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1.1. Cenni storici 
 
Verso la fine del 1800 il chirurgo tedesco George Kelling (1866-1945) di Dresda, volle 
escogitare un metodo per ridurre il sanguinamento gastrointestinale all’interno della 
cavità addominale, fatale a quei tempi per molti pazienti, poiché non sempre si 
rendeva manifesto con melena o ematemesi. Quindi l’unico modo per fare diagnosi e 
trattamento era la laparotomia. Ma il chirurgo tedesco osservò che l’apertura 
dell’addome peggiorava le condizioni del paziente. Quindi propose un trattamento non 
chirurgico: l’insufflazione di aria ad alta pressione all’interno della cavità addominale, 
una tecnica da lui chiamata Luffttamponade (tamponamento-aereo)[1]. Fu così che nel 
1901 eseguì la prima laparoscopia da lui denominata “celioscopia” come metodo per 
studiare la reazione degli organi interni allo pneumoperitoneo creato dal suo 
celioscopio nell’addome di un cane. Dopo numerose sperimentazioni egli concluse che 
la tecnica era completamente priva di pericoli[1, 2].  
Nello stesso anno Dimitri Oscarovic Ott (1855-1929) a San Pietroburgo, tramite 
accesso transvaginale, ottenuto con una incisione singola nel cul-de-sac, e avvalendosi 
di una lampada frontale simile alle lampade riflettenti usate dagli otorinolaringoiatri, 
ispezionò la cavità addominale di una donna incinta, con l’aiuto di uno speculum 
ginecologico a cui era connessa una seconda sorgente luminosa per migliorare 
l’illuminazione. Chiamò questa procedura: “ventroscopia”[3, 4]. 
Nel 1910, Hans Christian Jacobeus (1879-1937) di Stoccolma, confermò l’ipotesi di 
Kelling secondo la quale l’aria all’interno della cavità addominale influenza 
positivamente la salute del paziente offrendo un miglioramento, ed escludendo così 
ogni effetto negativo. Egli perfezionò la tecnica rendendola maggiormente popolare 
sotto il nome di “laparothorakoskopia”[2, 5]. 
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Heinz Kalk (1895-1973), chirurgo tedesco, nel 1928 ordinò alla “Heynemann 
Company” la costruzione di uno scopio da usare espressamente per la laparoscopia con 
un sistema ottico di 135 gradi e un trocar da 6mm, con altri strumenti necessari per 
sviluppare la procedura. Ottenne lo pneumoperitoneo insufflando aria con una grossa 
siringa. Riuscì con successo ad ottenere piccoli prelievi bioptici epatici utilizzando 2 
port anziché uno. Il tutto fu da egli documentato in una pubblicazione del 1929 di 42 
pagine, in un giornale di medicina tedesco. Il suo debito a Jacobaeus fu chiaro quando 
adottò il termine di “laparoscopia” per la procedura e di “laparotoracoscopio” per il 
suo strumento[6, 7]. Lo stesso Kalk nel 1951, insieme a Bruhl, pubblicò una casistica 
di 200 biopsie epatiche, tutte effettuate con mortalità zero[8]. 
L’americano John C. Ruddock (1891-1964) presentò il suo primo “peritoneoscopio” 
nel 1934, il quale consisteva in un evacuatore di fluidi equipaggiato con una valvola 
che bloccava l’aria, un ago per lo pneumoperitoneo, un bisturi con fodero e otturatore 
che agiva da trocar, un "Telescopio" (14-pollici, ottica preobliqua) e delle forbici da 
biopsia. Ruddock prese in prestito l’idea di combinare le forbici da biopsia con un 
peritoneoscopio dagli urologi. Così ottenne con successo campioni da differenti organi 
(il fegato, la milza, lo stomaco, l’omento e il peritoneo). Ma il suo più grande interesse 
fu rivolto alla ricerca di lesioni maligne gastriche grazie alla combinazione di 
gastroscopia e peritoneoscopia[6, 9]. 
Da allora la tecnica laparoscopica, nonostante varie difficoltà e titubanze, si è evoluta 
impreziosendosi di innovazioni tecniche, tra le principali bisogna ricordare lo sviluppo 
da parte dell’Ungherese Veress, nel 1938, di un ago per l'induzione di pneumotorace in 
pazienti affetti da tubercolosi e che tutt’ora viene usato per introdurre  gas in 
addome[10]. Fu di fondamentale importanza l'introduzione della sorgente luminosa 
fredda negli anni ’60, a cui seguì anche l'avvento delle fibre ottiche e dei sistemi ottici 
di visione[11]. Nel 1984 il ginecologo tedesco Kurt Semm sviluppò una macchina per 
l'insufflazione del gas in addome capace anche di controllare la pressione intra-
addominale e la quantità di gas introdotto[12]. Ed infine nel 1986 viene realizzata la 
prima videocamera miniaturizzata connessa al laparoscopio.  
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Come vedremo, l’introduzione delle telecamere e la possibilità di trasmettere su 
schermo le stesse immagini che l’operatore osserva, permette agli altri chirurghi di 
guardare, interagire e soprattutto imparare. 
Nonostante ciò fino alla fine del 1980 la laparoscopia rimase a lungo esiliata 
all’interno di gruppi isolati: negli Stati Uniti d'America il gruppo di Berci[13];mentre 
in Europa quello di Cuschieri[14]. Pian piano la laparoscopia veniva apprezzata anche 
in altre specializzazioni oltre a quella chirurgica e ginecologica; tra queste la 
pediatria[15] e la traumatologia[16, 17].  
I primi interventi in laparoscopia furono svolti proprio dai ginecologi[18] e grazie alle 
esperienze accumulate nella risoluzione delle emostasi durante la pelvi-scopia è stato 
possibile operare la prima appendicectomia per via laparoscopica nel 1983[19]. 
Philippe Mouret (1938-2008), chirurgo generale francese, è oggi considerato il padre 
della laparoscopia poiché dopo essere entrato a contatto con i metodi e ancor più con 
gli equipaggiamenti della chirurgia ginecologica, ha voluto sfruttare la sua esperienza 
chirurgica in comunione con tali attrezzature, riuscendo così a praticare con successo 
nel 1987 la prima video-laparo-colecistectomia con quattro trocar[20]. 
In quello stesso anno il chirurgo francese Francois Dubois durante lo svolgimento di 
una colecistectomia, utilizzando il metodo ”mini-laparotomico”, che aveva preso piede 
nel 1970 in Francia e che consisteva nel ridurre al minimo la dimensione dell’incisone 
chirurgica, fece notare all’infermiera come fosse riuscito ad operare attraverso la ferita 
più piccola mai creata al mondo, ma l’infermiera non impressionata gli svelò 
l’esistenza di un modo per rimuovere la colecisti attraverso una ferita ancora più 
piccola: la colecistectomia laparoscopica. Fu così che Dubois incontrò il lavoro di 
Mouret e, dopo essersi documentato, e dopo aver svolto esperimenti usando 
l’equipaggiamento laparoscopico dei ginecologi sugli animali, passò ai test clinici. 
Così nel 1988 fu in grado di completare la sua prima colecistectomia 
laparoscopica[20]. 
Nel frattempo Jacques Perissant di Bordeaux utilizzava già la laparoscopia dal 1965, 
anno in cui collezionò la sua prima esperienza con gli strumenti di Palmer e li utilizzò 
per la ricerca di gravidanze ectopiche o per fare esplorazioni addominali alla ricerca di 
malattie epatiche. Uno dei suoi campi di studio rimase la litotrissia con ultrasuoni dei 
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calcoli colecistici. Notando che l’avvento degli ultrasuoni e della Tomografia 
Computerizzata distoglieva l’attenzione medica dalla tecnica laparoscopica, alla fine 
del 1980 volle sperimentare la litotrissia intracorporea con assistenza laparoscopica, 
introducendo il litotrissore ultrasonico attraverso un trocar di 5 mm, all’interno della 
colecisti. Dopo aver letto e ascoltato Dubois, nel 1988, fino al 1989, egli trattò la 
maggior parte delle patologie della colecisti con una combinazione di litotrissia e 
colecistectomia laparoscopica[20]. 
La scena francese aveva influenzato tutto il mondo e non ci volle molto affinché 
chirurghi da ogni parte del globo iniziassero a recarsi in Francia, a Parigi e Bordeaux 
per imparare la tecnica laparoscopica. Fu così che la chirurgia mini-invasiva iniziò ad 
essere applicata per grandi linee a tutte le specializzazioni chirurgiche, per curare 
condizioni benigne e maligne. Inoltre il riscontro di una serie di vantaggi in termini di 
risultato estetico delle cicatrici, diminuzione del dolore postoperatorio, riduzione delle 
complicanze postoperatorie, precoce ripresa dell’alimentazione e delle normali attività 
da parte del paziente, e riduzione dei tempi di degenza, ha indotto molti chirurghi ad 
intraprendere interventi più complessi per via laparoscopica. Fu così che la prima 
operazione chirurgica colon-rettale usando la laparoscopia fu eseguita da Jacobs et al. 
con ottimi risultati, solo dopo aver acquisito una buona competenza nella metodica, 
facendo pratica con la colecistectomia e l’appendicectomia laparoscopiche; e sugli 














1.2. Cenni anatomici 
 
Embriogenesi del colon e del retto 
Il tratto gastrointestinale umano si sviluppa in seguito alla formazione di una struttura 
embrionale chiamata sacco vitellino. Durante il tredicesimo giorno di sviluppo, quando 
l’embrione è principalmente costituito dal disco germinale bilaminare, formato da 
epiblasto e ipoblasto, da quest’ultimo proliferano cellule che migrano lungo la 
superficie interna della cavità esocelomatica e si viene così a creare il sacco vitellino 
definitivo. Queste cellule proliferando creano una nuova cavità, più piccola, all’interno 
della cavità esocelomatica. Durante la terza settimana si ha la gastrulazione e la 
formazione dei tre foglietti germinali (ectoderma, mesoderma ed endoderma) 
dell’embrione, da cui poi origineranno tutti i tessuti del corpo. L’ipoblasto viene 
sostituito da cellule endodermiche, ed è proprio da questo strato germinativo che 
deriva la formazione del tratto gastrointestinale. Con la formazione delle pieghe 
cefalocaudale (dovuta al rapido accrescimento del sistema nervoso centrale) e laterali 
(dovute alla rapida formazione dei somiti), una parte del sacco vitellino viene 
incorporata nel corpo dell’embrione e formerà l’intestino primitivo suddiviso in 
intestino anteriore, nella regione craniale; intestino posteriore, nella regione caudale, 
con interposto l’intestino medio. L’ampia comunicazione tra embrione e sacco 
vitellino che prima esisteva, ora si riduce e residua in un lungo e ristretto condotto 
chiamato dotto vitellino o dotto onfalomesenterico che è in comunicazione appunto 
con l’intestino medio. Nella porzione cefalica si forma la membrana bucco-faringea, 
mentre nell’estremità caudale si forma la membrana cloacale.  Durante la quinta 
settimana il sacco vitellino, accompagnato dai vasi vitellini, protrude all’esterno 
dell’embrione tramite l’anello ombelicale primitivo, nella cavità corionica, cioè tra 
amnios e placca corionica. Quando il peduncolo di connessione, che contiene 
l’allantoide e i vasi ombelicali, e il peduncolo del sacco vitellino si fondono, si forma 
il cordone ombelicale primitivo che conterrà: il sacco vitellino, i vasi ombelicali e i 
residui dell’allantoide. Le anse intestinali si sviluppano troppo velocemente per essere 
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contenute nella ancora piccola cavità addominale, così restano fuori formando la 
cosiddetta ernia ombelicale fisiologica. Ma verso la fine del terzo mese rientrano 
nell’addome e la cavità celomatica del cordone ombelicale che le conteneva viene 
obliterata come anche il residuo dell’allantoide, il sacco vitellino e i suoi vasi. Tutto 
quello che rimane nel cordone ombelicale sono i vasi ombelicali, circondati dalla 
gelatina di Wharton. L’endoderma forma il rivestimento epiteliale del tratto digerente 
che darà origine alle ghiandole. La differenziazione dei vari tratti dell’intestino avverrà 
tramite reciproco contatto tra l’endoderma (epitelio) del tubo digerente, e il 
mesoderma splancnico che lo circonda. Il mesentere si forma dalla quinta settimana e 
sospende alla parete addominale posteriore la porzione caudale dell’intestino anteriore, 
quello medio e la maggior parte dell’intestino posteriore. Per quanto riguarda lo 
sviluppo delle sierose, a livello dello stomaco si forma il mesogastrio dorsale o grande 
omento; a livello del duodeno il meso duodenodorsale e nella regione del colon il 
mesocolon dorsale. Il mesentere propriamente detto sospende le anse digiunali e ileali,  
mentre a livello dell’estremità distale dell’esofago, dello stomaco e della porzione 
superiore del duodeno esiste il mesentere ventrale, derivante dal setto trasverso. La 
crescita del fegato all’interno del mesenchima del setto trasverso divide il mesentere 
ventrale in piccolo omento, posto posteriormente, che si estende dalla faccia posteriore 
del fegato fino alla porzione distale dell’esofago, stomaco e parte del duodeno; e il 
legamento falciforme anteriormente. Durante la quarta settimana iniziano a formarsi 
l’esofago, lo stomaco e il duodeno. Intanto l’intestino medio, che darà vita alla 
porzione di duodeno situata subito sotto lo sbocco del coledoco, fino ai due terzi 
prossimali del colon trasverso, con vascolarizzazione dall’arteria mesenterica 
superiore, subisce uno sviluppo rapido con allungamento sia del tubo che del suo 
mesentere, dando origine all’ansa intestinale primitiva. Questa ruota attorno ad un 
asse formato dall’arteria mesenterica superiore, di 270° in senso antiorario. L’intestino 
crasso, che intanto continua ad allungarsi, contemporaneamente alle altre porzioni di 
intestino, non partecipa a tale rotazione. Bisogna ricordare che la rotazione inizia già 
quando le anse intestinali sono ancora all’esterno dell’embrione, ma gli ultimi 180° di 
rotazione sono ottenuti quando l’intestino è rientrato nella cavità addominale intorno 
alla decima settimana. L’ultimo a rientrare è l’abbozzo ciecale. Questo si va a 
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collocare in addome dapprima sotto il fegato in ipocondrio destro, ma poi scende in 
fossa iliaca destra. Nel frattempo uno stretto diverticolo in corrispondenza 
dell’estremità distale dell’abbozzo cecale darà vita all’ appendice primitiva. Non 
appena il colon ascendente e discendente raggiungono le proprie posizioni definitive, 
si addossano alla parete addominale posteriore e i loro mesi si fondono con essa, 
rimanendo così permanentemente fissi al retroperitoneo. Il mesocolon invece si fonde 
con la parete posteriore del grande omento e mantiene la sua mobilità. L’intestino 
posteriore, che da origine al terzo distale del colon trasverso, al colon discendente, al 
sigma, al retto e alla parte superiore del canale anale, si fonde con la cloaca, il 
primitivo canale anorettale, una cavità rivestita da entoderma e ricoperta al suo 
confine ventrale da ectoderma superficiale. Il confine tra ectoderma ed entoderma 
forma la membrana cloacale. Uno strato di mesoderma, il setto urorettale, separa la 
regione tra l’allantoide e l’intestino posteriore e con l’accrescimento si avvicina alla 
membrana cloacale e li separa formando il corpo perineale posto tra la membrana 
anale, che si continua nel canale anorettale; e la membrana urogenitale, in 
comunicazione con l’allantoide da cui origina l’uretra e la vescica urinaria. 
L’ectoderma intanto chiude la regione più caudale del canale anorettale che si 
ricanalizzerà in seguito nella nona settimana di sviluppo. Perciò la parte caudale del 
canale anale origina dall’ectoderma e viene vascolarizzata dalle arterie rettali inferiori, 
rami delle arterie pudende interne. La parte craniale del canale anale origina 
dall’endoderma e viene irrorata dall’arteria rettale superiore, un ramo dell’arteria 
mesenterica inferiore. La giunzione tra l’ectoderma e l’endoderma è la linea pettinata 
dove l’epitelio transita da epitelio pavimentoso pluristratificato a cilindrico semplice 









Anatomia del colon-retto 
Con una lunghezza media di 130-140 cm, il grosso intestino inizia a livello della 
valvola ileocecale e termina a livello del canale anale. È formato dal colon (che 
comprende: cieco, colon ascendente, flessura epatica, colon trasverso, flessura 
splenica, colon discendente e sigma) e dal retto. Esternamente il colon appare 
attraversato da 3 strisce longitudinali o tenie, che si riducono a due nel sigma, 
costituite da fasci muscolari longitudinali. La parete intestinale negli intervalli tra le 
tenie appare irregolare per la presenza di globosità a cui corrispondono all’interno 
tasche emisferiche o haustra, interposte tra due pieghe semilunari che sporgono nella 
cavità, perpendicolari all’asse dell’intestino, alle quali esternamente corrispondono dei 
solchi. Inoltre sono presenti dei lobuli, spesso peduncolati, che si sviluppano dalla 
sierosa, e contenenti tessuto adiposo: le appendici epiploiche. 
 
La parete del colon è formata da: 
 Mucosa: liscia e composta da enterociti, cellule cilindriche disposte in un 
singolo strato, con intervallati sbocchi di numerose ghiandole e cellule 
caliciformi mucipare. Nella lamina propria si trovano noduli linfatici solitari. 
Infine abbiamo una muscolaris mucosae formata da uno strato interno circolare 
e uno esterno longitudinale; 
 Sottomucosa: ricca di strutture vascolari, linfatiche, di cellule gangliari e fibre 
nervose (plesso di Meissner); 
 Muscolare: è suddiviso in più strati: 
 Esterno: 3 strati (2 nel sigma) di fasci longitudinali che formano le 
‘’tenie’’; 
 Interno: fasci circolari; 
 Sierosa: il colon ascendente è avvolto dalla sierosa anteriormente, lateralmente 
e medialmente, è invece sprovvisto di rivestimento sieroso nella sua faccia 
posteriore, che entra in contatto con i muscoli iliaco, quadrato dei lombi, 
trasverso dell’addome e con la parte inferiore della faccia anteriore del rene 
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destro. Il peritoneo riveste completamente la flessura destra del colon, e tramite 
un corto meso raggiunge la parete posteriore, dove continua nella sierosa 
parietale. Può essere adeso alla faccia inferiore del fegato da una piega 
peritoneale, il legamento epato-colico. Il colon trasverso è completamente 
avvolto dal peritoneo e connesso alla parete addominale posteriore da un’ampia 
ripiegatura della sierosa, il mesocolon trasverso, che divide la cavità peritoneale 
in un piano sottomesocolico e un piano sovramesocolico. L’inserzione sulla 
parete posteriore corrisponde ad una linea obliqua da sinistra a destra e dall’alto 
verso il basso, che passa sulla faccia anteriore del rene sinistro, sul margine 
inferiore della coda del pancreas, sulla flessura duodeno-digiunale, incrociando 
la faccia anteriore della testa del pancreas e la seconda porzione discendente del 
duodeno. La flessura colica sinistra è generalmente ricoperta dal peritoneo 
soltanto in avanti e sui lati, mentre in dietro è direttamente applicata al rene o, 
al di fuori di questo, alla parete addominale. Una piega peritoneale, il 
legamento freno-colico, lo congiunge al diaframma. Il colon discendente è 
ricoperto dal peritoneo solo nelle sue facce anteriore, laterale e mediale, 
analogamente al colon ascendente. La faccia posteriore, sprovvista di sierosa, è 




Il cieco, il colon ascendente, la flessura epatica, e la metà prossimale del colon 
trasverso, sono irrorati dai vasi mesenterici superiori attraverso i tronchi ileocolici, 
colici destri e colici medi. 
La metà distale del colon trasverso, il colon discendente, il sigma, il retto superiore e 
medio, sono irrorati dai vasi mesenterici inferiori attraverso i tronchi colici sinistri, 
sigmoidei, emorroidari superiori. 
Il retto medio e inferiore sono invece irrorati dai vasi emorroidari medi e inferiori, 
rami dei vasi ipogastrici. 
I due territori delle mesenteriche sono anastomizzati all’interno del mesocolon 
trasverso, dall’Arcata Di Riolano. Il drenaggio venoso del colon e del retto superiore 
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afferisce al circolo portale attraverso le due vene mesenteriche superiore e inferiore. 
Quello del retto medio e inferiore giunge invece sino ai vasi iliaci e quindi alla vena 
cava inferiore. 
 
Vasi linfatici:  
Dalla parete del grosso intestino, un plesso sottosieroso e uno sottomucoso danno vita 
a vasi linfatici che sfociano all’interno dei linfonodi epiploici, situati in prossimità 
della parete intestinale, e paracolici, posti lungo i vasi marginali e tra questi e la parete. 
La linfa si dirige quindi verso i linfonodi dei vasi colici, sigmoidei o emorroidari 
(stazioni intermedie), per giungere poi ai linfonodi dei vasi mesenterici (stazioni 
principali). Nel retto si distinguono tre principali vie di drenaggio: 
 Superiore: che segue le arterie emorroidaria superiore e mesenterica inferiore; 
 Intermedia: lungo i vasi emorroidari medi, otturatori e quelli iliaci interni e 
comuni; 
 Inferiore: lungo i vasi emorroidari inferiori fino ai linfonodi inguinali. 
Innervazione:  
 Il plesso mesenterico superiore: origina dal plesso celiaco e segue i rami 
dell’arteria mesenterica superiore e contiene anche fibre parasimpatiche del 
vago ed innerva il colon fino alla flessura sinistra 
 Il plesso mesenterico inferiore: origina dal plesso preaortico, accompagna i rami 
dell’arteria mesenterica inferiore e innerva il resto del colon e il retto. 
L’intestino crasso ha però anche una innervazione propria tramite i plessi sottomucoso 










Anatomia del retto e del canale anale 
Il retto rappresenta l’ultima porzione del grosso intestino, ha una lunghezza di 12 – 15 
cm, inizia dalla terza vertebra sacrale a livello della giunzione sigmoido-rettale, e si 
estende fino alla linea anorettale situata a 1,5 cm dalla “linea pettinata”, a livello del 
margine superiore del complesso sfinteriale dell’ano (“anorectal ring” secondo gli 
Autori anglosassoni[22]). Può essere suddiviso anatomicamente in due porzioni: 
 Retto pelvico o ampolla rettale: prossimale, posto nella cavità pelvica; 
 Retto perineale o anale o canale anale: distale, breve, contenuto nella 
compagine del perineo. Segna l’inizio del canale anale chirurgico che si 
continua fino alla linea pettinata. Dalla linea pettinata alla linea ano-cutanea, 
posta 2 cm al di sotto, abbiamo il canale anale anatomico. 
Se guardato lateralmente compie dapprima una curva a concavità anteriore (curva 
sacrale) seguendo in basso e in avanti la curva sacro-coccigea; subito dopo si dirige in 
basso e in dietro e compie una seconda curva a concavità posteriore (curva perineale). 
L’angolo tra le due curve segna il punto di passaggio dal retto pelvico al retto anale e 
acquisisce una grande importanza nella sindrome del perineo discendente, 
caratterizzata da incontinenza anale. È proprio a questo livello che è situata la fionda 
del pubo-rettale dove i due muscoli pubo-rettali su ambo i lati abbracciano il canale e 
si fondono tra di loro posteriormente accentuando tale angolazione. Esternamente il 
retto presenta sulle pareti laterali alcuni solchi trasversali simili a quelli colici in 
numero di due a sinistra e uno a destra nella maggior parte dei casi. Al suo interno, in 
stato di vacuità, presenta inoltre numerose pieghe longitudinali che scompaiono con la 
distensione dell’organo. 2 cm al di sopra dell’orifizio anale la parete si solleva in 5-10 
pieghe longitudinali denominate colonne rettali del Morgagni. Alla loro base si 
trovano invece pieghe trasversali denominate valvole semilunari, formano la linea 







La parete del retto è formata da: 
 Mucosa: presenta le stesse caratteristiche della mucosa del colon tranne per il 
fatto che a partire dalla linea pettinata, subito al di sotto delle colonne rettali del 
Morgagni, si ha il passaggio da epitelio cilindrico semplice a epitelio squamoso 
pluristratificato. La porzione che parte da questo punto fino a 2 cm al di sotto, 
dove trovo la linea ano-cutanea, è identificata come canale anale anatomico. 
 Sottomucosa: contiene il plesso nervoso sottomucoso di Meissner 
 Muscolare: fino al livello della linea pettinata ho uno strato interno circolare e 
uno esterno longitudinale come nel resto del colon, ma al di sotto di tale linea,  
lo strato circolare si ispessisce a formare lo sfintere liscio dell’ano, ed è 
attraversato da fascetti che obliquamente si portano dallo strato esterno 
longitudinale verso quello interno. Quindi a questo livello avrò in tutto tre 
strati: esterno longitudinale, medio circolare, interno longitudinale. 
Inferiormente ho lo sfintere striato dell’ano. 
 Sierosa: riveste solo in parte l’intestino retto. Sulla faccia anteriore si ripiega nel 
maschio sulla vescica, prendendo il nome di fascia retto-vescicale (di 
Denonvilliers) e nella femmina sull’utero, prendendo il nome di fascia retto-
uterina, che ricopre il cavo di Douglas. Allo stesso modo lateralmente, 
ripiegandosi sulla parete della pelvi, forma dei recessi pararettali. La faccia 
anteriore, al di sotto del cavo di Douglas, è perciò sprovvista di rivestimento 
peritoneale come anche parte delle facce laterali e tutta la faccia posteriore. Per 
questo il retto è da molti suddiviso in una parte peritoneale e una parte 
retroperitoneale. 
 
L’importanza data alla resezione del mesoretto da parte di Qiurke et al. ha permesso di 
abbattere drasticamente il tasso di recidive locali dell’adenocarcinoma del colon-retto 
e merita una discussone a parte[23]. Il mesoretto rappresenta il tessuto fibroadiposo 
che circonda il retto sottoperitoneale. Scarso sulla faccia anteriore, è invece più 
abbondante lateralmente e posteriormente. Contiene al suo interno strutture linfatiche, 
vascolari e nervose ed è provvisto di una fascia delimitante propria, la Fascia 
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Mesorettale o Fascia Viscerale Pelvica, che sul muscolo elevatore dell’ano, a livello 
della giunzione ano-rettale, si fonde con la  fascia Presacrale o Fascia di Waldeyer che 
racchiude i vasi e i nervi sacrali sulla superficie del sacro e che a sua volta continua 
anteriormente con la Fascia Parietale Pelvica che copre tutta la cavità pelvica[24-26]. 
Lo stesso Waldeyer non descrisse con esattezza l’anatomia dell’omonima fascia, ma fu 
il primo a descrivere la fascia pelvica nel dettaglio, quindi in onore di ciò la fascia 
Presacrale fu così nominata[24, 27]. La fascia Mesorettale invece viene chiamata 
anche Fascia Propria o Fascia Viscerale Pelvica o ancora Fascia Recti dagli autori 
francesi. L’importanza di queste due fasce risiede nel fatto che donino un perfetto 
piano di clivaggio, usato dai chirurghi, durante la rimozione del carcinoma rettale, 
permettendo loro un taglio più lineare e la prevenzione di danni ai nervi ipogastrici e ai 
vasi sacrali, e riducendo al contempo le recidive grazie alla rimozione completa del 
mesoretto in cui ha potuto prender luogo una diffusione della neoplasia. Per questi 
motivi viene chiamato in gergo dai chirurghi “The Holy Plane”[28]. 
 
Il complesso sfinterico dell’ano: è costituito dai muscoli che circondano il canale anale 
e la sua contrazione tonica fa si che il lume di tale canale sia pressoché virtuale, 
regolando così la continenza anale. Abbiamo due componenti di tale sistema 
sfinteriale: 
 Sistema interno: costituito da muscolo liscio involontario, rappresentato 
dall’ispessimento della muscolatura circolare del retto, responsabile di gran 
parte della contrazione tonica, e capace di sviluppare una pressione di 10-
15mmHg 
 Sistema esterno: costituito da muscolo striato volontario, rappresentato dal 
muscolo elevatore dell’ano, muscolo pubo-rettale e muscolo sfintere esterno 









La vascolarizzazione arteriosa è composta principalmente da 3 arterie: 
 Arteria emorroidaria superiore 
 Arteria emorroidaria inferiore 
 Arteria emorroidaria media: non sempre costante a differenza della altre. 
Le vene originano dal plesso venoso sottomucoso che si scaricano nel plesso 
emorroidario interno, al di sopra della linea dentata, e nel plesso emorroidario esterno, 
sotto il margine inferiore della stessa. La porzione superiore del canale anale, 
attraverso la vena emorroidaria superiore e la vena mesenterica inferiore, raggiunge il 
circolo portale. Al contrario la porzione inferiore del canale anale attraverso la vena 
emorroidaria inferiore e media, raggiunge le vene ipogastriche ed infine la vena cava 
inferiore. Si viene a creare in questo modo a livello della linea pettinata una 
comunicazione tra circolo portale e circolo sistemico. 
 
Vasi linfatici:  
Al di sopra della linea dentata il drenaggio è in direzione dei linfonodi ipogastrici, 
mentre al di sotto è in direzione dei linfonodi inguinali superficiali. 
 
Innervazione:  
Il sistema nervoso fornisce innervazione motoria dello sfintere esterno e sensoriale del 
canale anale. L’innervazione simpatica deriva dal plesso preaortico da cui nasce il 
plesso ipogastrico e continua nel plesso pelvico, entrambe passanti sulla superficie del 
retto. Dal plesso pelvico originano anche fibre destinate all’innervazione della 
prostata, delle vescicole seminali, dei corpi cavernosi, dei dotti deferenti, dell’uretra, 
dei dotti eiaculatori e delle ghiandole bulbouretrali. Fondamentali quindi per l’erezione 
e l’eiaculazione. L’innervazione parasimpatica nasce dalle radici sacrali (2°,3°,4°). Le 
stesse si continuano nel plesso pudendo che termina con il nervo pudendo, il quale 
fornisce l’innervazione motoria dello sfintere esterno e sensitiva dell’ano, attraverso il 
nervo emorroidario inferiore. La sensibilità dolorifica, termica e tattile del canale 
anale, riveste un ruolo importante fornendo la capacità di distinguere la qualità del 
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contenuto, e concorrendo così al meccanismo dell’evacuazione e della continenza. Di 
rilevante importanza è la funzione del nervo pudendo sul controllo della 
vasodilatazione dei vasi degli organi genitali e pertanto la stimolazione dell’erezione 




























1.3. Cenni di fisiologia del colon-retto 
 
Il grosso intestino non ha solo la funzione di accumulare i residui del processo 
digestivo e favorirne l'espulsione, ma ricopre molti ruoli attivi di fondamentale 
importanza per l’omeostasi corporea: 
 Assorbimento acqua ed elettroliti: soprattutto il colon destro chiamato appunto 
colon assorbente, il quale ha una capacità massima di assorbire fino a 5-7 litri di 
acqua al giorno. Dei 1800 ml in media di liquidi provenienti dall’ileo ogni 
giorno, solo 400 ne vengono eliminati con le feci, e quindi 1400 sono 
riassorbiti, insieme ad elettroliti, tra cui 206 mmol di sodio e 103 mmol di 
cloruri; 
 Secrezione: la parete colica secerne attivamente ioni bicarbonato, che servono a 
neutralizzare l’acidità dei prodotti derivanti dell’attività dei batteri del colon. 
Secerne anche mucopolisaccaridi e immunoglobuline con azione lubrificante e 
protettiva su tutta la mucosa intestinale; 
 Microflora: nel colon sono presenti numerosi batteri che svolgono un ruolo 
attivo nella digestione e nella secrezione. La sua composizione è altamente 
variabile in funzione di dieta, motilità intestinale, presenza di patologie e 
immunoglobuline secrete. Sono presenti sia specie aerobie (108germi/g con 
predominanza di Escherichia coli) che anaerobie (1011 germi/g con 
predominanza di Bacterioides fragilis). Il loro rapporto aumenta 
progressivamente procedendo dalla valvola ileocecale al retto. Hanno un 
elevato potere patogeno e per questo motivo un regime profilattico antibiotico 
si rende necessario prima di interventi chirurgici sul colon e sul retto, allo scopo 
di ridurre tale carica batterica, riducendo così la frequenza di complicanze 
settiche postoperatorie per eventuale contaminazione intraoperatoria. Questi 
sono capaci di digerire piccole quantità di cellulosa fornendo calorie 
all’organismo seppur in quantità molto ridotta. Sono capaci di produrre 
sostanze quali vitamina K, vitamina B12, tianina, riboflavina e vari gas 
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soprattutto anidride carbonica, metano e idrogeno. Il 30% delle feci sono 
costituite da batteri morti; 
 Progressione del contenuto: rimane la funzione principale del colon e si realizza 
tramite due tipi di contrazioni:  
 segmentarie, anulari con frequenza costante di 3-8 al minuto, capaci di 
suddividere il contenuto colico; 
 propulsive, vere onde peristaltiche che compaiono in modo intermittente, 
spesso per via riflessa, dopo l’ingestione di cibo (riflesso gastrocolico) 
finalizzate al reale avanzamento del contenuto precedentemente 
frammentato; 
 Serbatoio e continenza: la capacità di serbatoio risiede nel retto e a livello della 
giunzione retto-sigmoidea dove l’angolatura esistente tra sigma e retto, e la 
presenza delle valvole di Houston, fungono da barriera alle feci. Il retto è 
inoltre capace di distendersi e adattarsi permettendo così una permanenza 
adeguatamente lunga al contenuto fecale prima che si generi un regime 
pressorio tale da indurre lo stimolo della defecazione. Il meccanismo di 
chiusura anale avviene grazie al corretto funzionamento degli sfinteri e alla 
giusta conformazione anatomica del canale anale. La contrazione tonica del 
muscolo pubo-rettale determina infatti un angolo acuto che si oppone allo 
svuotamento. Una sinergica contrazione volontaria dello sfintere esterno 
accentua tale angolazione. Inoltre la contrazione della muscolatura liscia 
involontaria dello sfintere interno, con la sua contrazione tonica, rende il lume 
dal canale anale pressoché virtuale. Quando la distensione del retto supera un 
certo livello, si origina il riflesso inibitore retto-anale, che produce il 
rilasciamento dello sfintere interno e consente il passaggio del contenuto rettale 
nel canale anale. In contrasto lo sfintere esterno può contrarsi a tal punto da 
impedire la defecazione. 
 Defecazione: richiede una risposta riflessa che nasce dai tensocettori quando le 
feci raggiungono un certo volume nel retto, con rilasciamento riflesso dello 
sfintere interno e del pubo-rettale; e un atto volontario che regola lo sfintere 
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esterno e induce la contrazione dei muscoli addominali che concorrono 





























2. TECNICA CHIRURGICA 
 
2.1. Trattamento chirurgico delle 
neoplasie del colon destro 
 
Gli obiettivi della terapia chirurgica consistono nel controllo del tumore primario, nella 
ricostituzione della continuità intestinale e infine nel minimizzare la morbilità e la 
mortalità associate alla chirurgia. Prima dell’intervento occorre effettuare una 
preparazione intestinale, una profilassi per evitare trombosi venose profonde ed 
embolia polmonare (di solito si usa eparina a basso peso molecolare) e una profilassi 
antibiotica di breve durata (di solito si impiega una cefalosporina di I o II generazione, 
somministrata in dose unica subito prima dell’intervento). Inoltre se il paziente è anche 
solo potenzialmente candidato ad una stomia deve essere segnata la sua futura sede a 
livello cutaneo. Le tecniche chirurgiche si dividono principalmente in procedure locali 
e resezioni coliche. Tra le procedure locali quella più utilizzata è la polipectomia 
endoscopica con ansa diatermica, riservata non solo a polipi benigni, ma anche a quelli 
sospetti o maligni, in situazioni in cui la cancerizzazione è limitata alla testa del 
polipo. L’exeresi chirurgica invece è utilizzata molto di rado negli adenomi di grosse 
dimensioni. Entrambe le procedure permettono l’esame istologico del campione, in 
questo modo se i margini sono infiltrati o si scopre una stadiazione più elevata del 
parametro T rispetto a quella sospettata clinicamente, si può adottare un trattamento 
più avanzato per migliorare il controllo locale sulla lesione. In special modo se il piede 
del polipo appare infiltrato sarà opportuno valutare l’età del paziente, il grading della 
neoplasia, la tipologia di infiltrazione e soprattutto la presenza di infiltrazione 
perivascolare, linfatica e l’angioinvasione. Dalla valutazione di tali caratteristiche 




La polipectomia con ansa diatermica è spesso eseguita durante una colonscopia 
quando viene trovato un polipo rettale di aspetto benigno. Se il polipo rettale è 
maggiore di 1 cm o appare ulcerato o sembra un adenoma villoso più probabilmente si 
tratterà di un carcinoma infiltrante. In questo caso è bene associare alla polipectomia il 
tatuaggio della lesione, in modo da indicare la sede per un eventuale successivo 
intervento di resezione colica.  
La chirurgia resettiva del colon deve portare all’exeresi del segmento, sede del tumore 
con adeguati margini liberi da malattia e all’asportazione completa delle rispettive 
stazioni linfonodali regionali. Consiste principalmente in una resezione segmentaria: 
l’emicolectomia destra. Questa tecnica è indicata per tumori del cieco, del colon 
ascendente, della flessura epatica e del trasverso prossimale, e prevede la resezione del 
colon destro, con l’ultima ansa ileale e di parte del trasverso. Se l’interessamento 
tumorale dell’intestino si espande verso il colon trasverso la resezione potrà essere 
‘allargata’ al segmento trasverso. Ad essa viene associata la linfoadenectomia in 
blocco con il tumore. Questi interventi sono garantiti dalla presenza dell’arcata 
marginale o di Drummond che genera una ricca rete anastomotica vascolare che 
partendo dalle arterie mesenteriche superiore e inferiore, attraverso il mesentere, irrora 
tutti i segmenti colici. Grazie a questo sistema di comunicazioni siamo in grado di 
sezionare i vasi colici destri o medi senza correre il rischio di indurre in ischemia 
l’organo. 
Alla resezione segue la ricostruzione della continuità intestinale che avviene tramite 
una anastomosi primaria ileo-colica latero-laterale, anisoperistaltica, senza alcuna 
stomia.  
L’approccio per l’emicolectomia destra può essere a cielo aperto oppure 
laparoscopico. 
Le complicanze post-operatorie più comuni dopo un intervento di resezione colica, sia 
esso open o laparoscopico, sono rappresentate dall’infezione della ferita, dalla 





2.2. Metodo open vs metodo 
laparoscopico nel trattamento 
chirurgico delle neoplasie del colon-retto 
(revisione della letteratura) 
 
Per molti anni la tecnica a cielo aperto per gli interventi chirurgici sul colon retto è 
stata considerata universalmente il trattamento più efficace, e molti studi comparativi 
non hanno giustificato l’uso della tecnica laparoscopica[29, 30]. 
In seguito, studi basati su controlli randomizzati, hanno invece dimostrato che la 
tecnica laparoscopica di exeresi mesorettale totale, dal punto di vista oncologico, non è 
inferiore a quella ottenuta con tecnica aperta. Questi studi sono stati realizzati per 
comparare il risultato a breve termine prendendo in considerazione vari parametri tra i 
quali: la morbilità globale[31], la richiesta di analgesici[32], il numero dei linfonodi 
asportati[33]. 
Tra i più importanti lavori che mettono in relazione le due tecniche chirurgiche 
abbiamo quattro grossi studi: COST, CLASSIC, COLORII e COREAN trials[34-38]. 
Tutti studi randomizzati che sono riusciti a dimostrare che la tecnica laparoscopica 
offre dei vantaggi soprattutto andando a studiare parametri perioperatori e i risultati a 
breve termine. Il COST trial ha registrato infatti un ricovero postoperatorio, dei 
pazienti inclusi nello studio, più breve, ed inoltre una minor morbilità postoperatoria 
con un minor numero di complicanze. Anche a lungo termine ha registrato un minor 
tasso di recidive e una maggior sopravvivenza. Tutto ciò nei pazienti sottoposti a 
tecnica laparoscopica. Le ipotesi avanzate sono state rivolte allo stress del sistema 
immunitario o allo stress chirurgico, sicuramente minori nella tecnica mini-invasiva. O 
ancora alla minor manipolazione della neoplasia[34]. Il CLASSIC trial invece ha 
dimostrato che, seppur la tecnica laparoscopica è sicura, compresa la Resezione 
Anteriore del Retto per via mini-invasiva, essa non apporta vantaggi significativi 
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rispetto alla tecnica aperta. Lo studio ha infatti attestato che le recidive locali e la 
sopravvivenza a 3 anni, sono uguali per entrambe le tecniche[35]. Il COLOR trial ha 
messo in evidenza uno svantaggio della tecnica laparoscopica: quello di richiedere un 
tempo maggiore durante l’operazione, svantaggio a cui si può però ovviare in parte 
grazie a una maggior esperienza accumulata dai chirurghi nella performance mini-
invasiva. Ed inoltre la presenza di un tasso di conversione in tecnica aperta pari al 
19%, ma solo nei casi di carcinoma del colon-retto molto grandi e invasivi. Ha 
comunque evidenziato i vantaggi a breve termine della tecnica mini-invasiva in 
termini di minor durata dell’ileo postoperatorio, ospedalizzazione più breve, minor 
perdita di sangue durante l’operazione e minor uso di oppioidi analgesici. La 
negatività dei margini di resezione della neoplasia, la completezza della resezione, le 
complicanze intraoperatorie, la morbilità e la mortalità, tra le due tecniche sono 
equiparabili. Addirittura lo studio COLOR II ha riportato un minor tasso di positività 
per CRM (margini di resezione circonferenziali), grazie alla miglior visuale che il 
chirurgo ha sulla pelvi con l’utilizzo della laparoscopia, concludendo quindi che la 
tecnica mini-invasiva è sicura e addirittura vantaggiosa [36, 38]. Il COREAN trial 
sottolinea la differenza tra i risultati a breve e lungo termine. Mentre a lungo termine la 
qualità della vita e la sopravvivenza tra le due tecniche sono sovrapponibili, a breve 
termine i pazienti sottoposti a laparoscopia possono beneficiare di una qualità della 
vita migliore in termini di migliori funzioni fisiche, minor fatica, minori effetti avversi 
gastrointestinali e defecatori[37]. 
Anche studi più recenti hanno sviluppato risultati che supportano l’uso della tecnica 
laparoscopica, per l’equivalenza con la tecnica aperta in termini di recidive loco-
regionali, periodo libero da malattia e sopravvivenza globale[39], tra questi uno studio 
retrospettivo di 2036 pazienti condotto in Giappone[40]. Il LAPCOLON Group Trial 
ha dimostrato eccellenti risultati operatori raggiunti grazie all’utilizzo della 
laparoscopia, con risultati soddisfacenti anche a lungo termine dal punto di vista 
oncologico[41]. Keller et al. hanno persino riscontrato una minor durata 
dell’operazione laparoscopica che si traduce in minori costi sanitari[42]. Andrew et al. 
conducendo uno studio comparativo tra tecnica laparoscopia e open per la Resezione 
Addomino-Perineale (APR) ha esibito prove di un minor tasso di complicanze, un 
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ridotto tempo di degenza, una minor necessità di assistenza sanitaria a casa e quindi un 
minor costo per i pazienti sottoposti all’intervento laparoscopico[43]. 
Nel 2008 è iniziato un trial di fase II in Giappone per dimostrare che la chirurgia 
laparoscopica è comparabile o superiore a quella open per il carcinoma del retto allo 
stadio 0/1. Lo studio prendeva in considerazione come primo obiettivo quello di 
documentare il tasso di perdita dell’anastomosi ottenuta con tecnica a doppia 
pinzatura, ed in seguito la sopravvivenza globale. Come obiettivi secondari si 
prefissava di registrare i risultati a breve termine, il periodo libero da malattia, le 
complicanze, il tasso di operazione istologicamente curativa, la proporzione di 
laparoscopie complete e il tasso di conversione[44]. Lo studio è stato concluso nel 
2013 e i risultati indicano che la chirurgia laparoscopica può essere usata con sicurezza 
per una resezione radicale del carcinoma rettale allo Stadio clinico 0/1[45]. 
Recentissimi studi hanno confermato la sicurezza e i vantaggi della tecnica 
laparoscopica anche in casi di resezione del tumore del colon-retto allo stadio III[46] e 
allo stadio IV con metastasi non resecabili, dimostrando che una minor risposta 
infiammatoria da parte dell’organismo, quando sottoposto alla chirurgia mini-invasiva 
permette un utilizzo più precoce, dopo la terapia chirurgica, della chemioterapia 
adiuvante[47]. Di ciò se ne è occupato anche un gruppo di studio molto numeroso, il 
Japan Clinical Oncology Group Study o JCOG 0404, che ha reso noto alla comunità 
scientifica nel 2005 l’inizio di un trial controllato randomizzato che aveva come 
intento primario quello di dimostrare se il trattamento laparoscopico per il carcinoma 
colorettale fosse all’altezza di essere dichiarato l’optimum[48]. Nel 2014 conferma di 
aver dimostrato senza dubbio che la resezione laparoscopica D3 per tumori del colon 
allo Stadio II/III è priva di pericoli a breve termine e anzi comporta dei benefici 
clinici[49], pubblicando l’anno seguente una documentazione, arricchita con foto, 
della fine tecnica chirurgica laparoscopica usata, e suggerendo che la documentazione 
fotografica è uno degli strumenti per assicurare un controllo di qualità della tecnica 
chirurgica durante la fase III di uno studio randomizzato controllato[50]. 
L’utilità della laparoscopia è risultata chiara anche quando applicata a tecniche di 
Diversione Fecale con ottimi risultati a breve termine[51]; e per emicolectomia 
radicale destra con linfoadenectomia D3, che , pur essendo più difficile da svolgere 
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laparoscopicamente per problemi anatomici rispetto all’emicolectomia sinistra, ne è 
risultata sicura e priva di rischi, anzi con il vantaggio per i chirurghi di essere riusciti 
ad asportare  un numero di linfonodi maggiore rispetto alla tecnica open. [52]. 
Diversi studi continuano a suggerire una più ampia utilizzazione della tecnica 
laparoscopica estendendola anche a pazienti estremamente anziani, mettendo in 
evidenza i vantaggi a breve termine di cui, anche questi pazienti, possono 
beneficiare[53]. Si ritiene però necessaria la presenza di un team di chirurghi molto 
esperti in laparoscopia del colon-retto per rendere efficace l’intervento anche sui 
pazienti con età avanzata[54]. 
Rimane ancora controversa l’utilizzazione della tecnica laparoscopica per tumori del 
colon-retto allo Stadio IV. Uno studio multicentrico retrospettivo svolto in Giappone 
ha dimostrato che anche in questo caso la laparoscopia palliativa riduce le complicanze 
post-operatorie, facilita una ripresa più veloce, con risultati a lungo termine accettabili 
ed equiparabili alla tecnica aperta[55]. Ma a causa dei significativi bias derivanti dai 
singoli studi inclusi, per avvalorare queste tesi si è resa evidente la necessità di uno 
studio randomizzato controllato che è iniziato a partire dal 2014 con il Japan Clinical 
Oncology Group Study JCOG 1107. Tale studio denominato ENCORE trial, si 
prefissa l’obiettivo primario di dimostrare la non inferiore sopravvivenza globale, in 
seguito alla resezione laparoscopica palliativa del tumore primario colorettale allo 
stadio incurabile IV, rispetto alla resezione aperta. Si prefissa inoltre di registrare i 
tassi di complicanze intraoperatorie, postoperatorie e durante la chemioterapia[56]. 
Nuove tecniche continuano ad essere messe appunto dai chirurghi di tutto il mondo 
alla ricerca di un risultato oncologico sempre migliore. Tra queste la completa 
escissione del mesocolon (CME), con legatura vascolare centrale, è stata ideata per il 
colon, con lo stesso principio dell’escissione totale del mesoretto (TME) per il retto. Il 
razionale di queste tecniche è quello di sfruttare i piani anatomici ed embriologici per 
effettuare una resezione del tumore e dei territori ad esso adiacenti, sede di invasione e 
diffusione, al fine di ottenere una completa escissione del tumore ed un margine di 
resezione negativo, anche a livello pericolico, vascolare e linfatico. Il primo a citare e 
a standardizzare questa tecnica è stato Hohenberger [57]. Molti gruppi hanno 
dimostrato ottimi risultati, utilizzando la tecnica CME, nel trattamento chirurgico delle 
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neoplasie del colon destro, rispetto alla chirurgia resettiva convenzionale con 
linfoadenectomia[58]. Anche questa tecnica è stata sottoposta a studi che hanno 
comparato il suo svolgimento a cielo aperto e laparoscopicamente. Da questi è 
scaturito un giudizio positivo in termini di possibile realizzazione in sicurezza della 
CME con tecnica laparoscopica[59, 60]. L’introduzione dei sistemi robotici 
tecnologicamente avanzati rappresenta oggi una attraente opportunità per i chirurghi, 
soprattutto alla luce dei vantaggi che la caratterizzano: visione magnificata, migliore 
ergonomia, precisione nelle dissezioni. Da queste considerazioni sono nate nuove 
indagini per ampliare la sua utilizzazione anche nella chirurgia del colon, in cui la 























2.3. Training in chirurgia laparoscopica 
 
La chirurgia laparoscopica fornisce dei chiari vantaggi rispetto alla chirurgia aperta, e 
oggi stiamo assistendo a un progressivo aumento delle sue indicazioni per patologie 
benigne e maligne, per molte delle quali è già la tecnica standard, mentre per altre lo 
diventerà presto, rimpiazzando la tecnica aperta. 
Solo un quarto delle procedure sono svolte laparoscopicamente dai chirurghi 
colorettali inglesi, principalmente per mancanza di addestramento[62]. 
Infatti il maggior problema che si contrappone alla sua espansione è che la chirurgia 
laparoscopia è tecnicamente più difficile di quella open, e il tempo richiesto per 
acquisirne padronanza è maggiore. In particolare nella chirurgia colorettale, la 
resezione laparoscopica anteriore bassa del retto ha il livello di difficoltà più alto tra 
tutte le procedure eseguite sul colon[63]. Per apprendere la metodica, in modo che non 
ci siano rischi per il paziente, ed il risultato oncologico sia ottimale, è richiesto un 
periodo di addestramento iniziale che comprenda la ripetizione continua della tecnica, 
una buona esperienza nella chirurgia open del retto, e abilità nelle tecniche 
laparoscopiche avanzate, oltre ad una accurata selezione dei pazienti. Solo in queste 
circostanze la curva di apprendimento del trattamento laparoscopico del cancro del 
retto con escissione completa del mesoretto e conservazione dei nervi autonomi, non 
aumenta la morbilità[64]. 
La ricerca di un modello di insegnamento per la chirurgia laparoscopica che sia sicuro 
ed efficiente, ha creato un dibattito tutt’ora aperto. Wentink at al. hanno descritto un 
modello di Rasmussen riguardante la condotta del chirurgo rispetto l’istruzione 
laparoscopica, che identifica 3 livelli di comportamento che devono essere appresi: 
Skill-based: basato sull’abilità tecnica richiesta per tutte le procedure; 
Rule-based: è più complesso e comprende gruppi specifici di passaggi procedurali che 
sono eseguiti secondo regole fissate; 
Knowledge-based: quando non sono disponibili regole già fissate, quando si incontra 
una complicazione o una variazione anatomica inaspettata[65]. 
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La curva di apprendimento necessaria per acquisire abilità chirurgiche tali da rendere 
questa operazione sicura, in un tempo ragionevole prevede di operare su un numero 
minimo di casi chirurgici[66]. Diversi studi hanno dimostrato che la curva di 
insegnamento auto-didattica effettiva è di 50-80 casi di chirurgia rettale 
laparoscopica[67-69]. 
E inoltre vari fattori di rischio, tra cui i principali sono lo stadio T e il sesso maschile, 
influenzano la curva di apprendimento, suggerendo la necessità di una 
standardizzazione, per uno svolgimento accurato della tecnica, in particolare per la 
resezione laparoscopica anteriore bassa del colon-retto[68]. 
Oggi a differenza dell’uso consueto di una volta del modello di apprendimento 
maestro-apprendista (master-apprentice model, MAM), in cui l’apprendista imparava 
sotto la supervisione di un maestro qualificato, esistono varie simulazioni che evitano 
ai pazienti di essere esposti a curve di apprendimento troppo precoci. Infatti un grande 
vantaggio educativo nell’acquisizione di abilità laparoscopiche è dato oggi 
dall’addestramento simulato. Innanzitutto però bisogna tener conto che la perdita della 
percezione della profondità, l’effetto fulcro e l’utilizzo di strumenti nuovi e non 
familiari, rappresentano la primissima sfida. I simulatori e i modelli di addestramento 
sono suddivisi in tre grandi categorie: 
 Realtà virtuale (VR)  
 Box trainer e altri strumenti meccanici 
 Modelli biologici 
Tutti devono essere realistici e necessitano di validazione. L’utilizzo di modelli 
biologici animali permette al chirurgo di lavorare direttamente sui tessuti prima di 
operare sugli gli esseri umani. Ma tale metodica è limitata a pochi centri in quanto 
richiede l’accesso ad un laboratorio opportunamente allestito e risorse economiche 
ingenti. In più sono implicate considerazioni etiche riguardo l’utilizzo di animali vivi, 
rendendo la metodica proibita in molti paesi come in Gran Bretagna. Gli strumenti 
meccanici sono oggetti fisici semplici o complessi. I box trainers, sono scatole 
utilizzate per acquisire abilità laparoscopiche, allestite con gli stessi componenti che 
possono essere ritrovati in sala operatoria: trocars, attraverso cui vengono inseriti i vari 
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strumenti per operare, ed ottica, che può essere costituita da una webcam collegata allo 
schermo del computer, o un laparoscopio con luce a fibra ottica e camera incorporati. 
Per fare pratica possono essere fissati vari obiettivi, come ad esempio spostare oggetti 
utilizzando gli strumenti laparoscopici.  
 
Figura 1: box trainer 
Un box trainer meccanico per l’addestramento molto valido è il McGill Inanimate 
System for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills (MISTELS) che fornisce la 
possibilità di eseguire cinque esercizi laparoscopici assegnando uno punteggio di 
efficienza in termini di tempo, e precisione.  
La Virtual Laparoscopic Interface invece rappresenta una piattaforma hardware che 
può supportare diversi programmi di simulazione virtuale tra cui i più conosciuti sono 




Figura 2: LapSim [http://www.surgical-science.com/lapsim-the-proven-training-system/] 
Molto importante è anche la creazione di un sistema per valutare la performance in 
sala operatoria reso possibile grazie al GOALS (Global Operativa Assessment of 
Laparoscopic Skills), una scala che tiene conto di 5 parametri globali, una checklist di 
10 compiti, e due scale analogiche visuali, una per la competenza e una per la 
difficoltà. Utile per differenziare i chirurghi esperti dai principianti[70]. 
L’utilizzo di questi simulatori permette un training costante ed efficace per chirurghi e 
tirocinanti convinti ad acquisire dimestichezza con le procedure laparoscopiche. 
Derossis et al. hanno messo a punto un programma apposito che consiste in 7 task 
(spostare un oggetto, tagliare, applicare una clip e tagliare, posizionare un nodo 
scorsoio, posizionare una mesh su un difetto, realizzare una sutura intracorporea ed 
una extracorporea). Ogni esercizio viene valutato in base alla precisione e alla velocità 
di completamento da parte del praticante. Gli autori hanno quindi svolto uno studio 
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comparativo che dimostrava i benefici del training in termini di maggior padronanza 
delle procedure laparoscopiche[71]. 
L’utilità del MISTELS è stata dimostrata invece da uno studio che sottoponeva al 
simulatore fisico introdotto dalla SAGES (Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons), 200 chirurghi che, dopo aver eseguito diversi esercizi con il 
simulatore, hanno chiaramente aumentato la loro abilità laparoscopica[72]. 
Diversi studi condotti sull’utilizzo della realtà virtuale in gruppi di formazione per 
l’acquisizione di abilità laparoscopiche, hanno chiaramente dimostrato come questo 
addestramento diminuisca il tempo richiesto per l’operazione e migliori la 
performance di chirurghi con una esperienza in laparoscopia limitata[73]. 
La simulazione rappresenta un modello della realtà e tanto più si avvicina ad essa, 
tanto più è accurata. Tra i primi ad utilizzarla sono stati i piloti aeronautici, che hanno 
inserito la simulazione nei programmi di training (CBT o Computer Based Training), 
per sviluppare ed affinare le proprie abilità tecniche di volo, istruire il pilota sulla 
strumentazione di bordo, sulle procedure operative e di emergenza. Questi simulatori  
hanno, infatti, la possibilità di simulare qualsiasi condizione di volo, con la possibilità 
di ricostruire scenari tattici tridimensionali realistici provvedendo alla riproduzione 
fedele in scala 1:1 del cockpit del velivolo e della sua strumentazione. 
I programmi aeronautici di CBT offrono un ottimo esempio di come la simulazione sia 
utile per addestrare il personale specialistico in procedure di ogni tipo e difficoltà, da 
semplici ad avanzate, tramite l’acquisizione delle abilità tecniche necessarie, senza 
mettere a repentaglio la salute del paziente. Tutto ciò ha portato nel tempo allo 
sviluppo dei simulatori dotati dell’equipaggiamento chirurgico laparoscopico, in grado 
di riprodurre le procedure tipiche della tecnica mini-invasiva in modo tale da risultare 
dei validissimi strumenti di training per i chirurghi. 
Questo tipo di training presenta però delle limitazioni, tra cui l’accessibilità. Infatti non 
tutti possono usufruire di un accesso continuato a box trainer e simulatori virtuali, per 
sviluppare le proprie abilità manuali in ambito laparoscopico. Ed è per questo che vari 
studi hanno dimostrato come sia possibile raggiungere, anche solo in parte, tale scopo, 
tramite l’utilizzo di un altro strumento, più facilmente ed in qualsiasi momento, 
accessibile: i videogiochi. 
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Rosser et al. hanno messo in correlazione l’abilità nei videogames con le abilità 
chirurgiche laparoscopiche base, ipotizzando come un curriculum di training che 
includa esperienze video ludiche possa aiutare l’allievo chirurgo creando una 
interfaccia tecnica tra lo stesso e le applicazioni mediate da uno schermo, come 
avviene per la chirurgia laparoscopica. I videogames, affermano gli stessi, possono 
essere uno strumento di insegnamento pratico che aiuti ad addestrare i chirurghi. A 
supporto della tesi gli autori hanno dimostrato come i chirurghi che hanno giocato a 
video games in passato, per più di 3 ore a settimana, commettono il 37% di errori in 
meno e risultano del 27% più veloci rispetto a coloro i quali non hanno mai utilizzato 
videogames[74]. Il Dr Kanav Kohel e il Dr Marshall Smith, hanno a loro volta 
dimostrato che gli specializzandi di chirurgia che facevano pratica giocando con la 
game console Nintendo Wii (Nintendo of America, Inc., Redmond, Washington) 
prima di essere sottoposti ad un caso simulato, totalizzavano uno score di circa 50% 
più alto sullo strumento di controllo e rispetto a tutti gli altri allievi[75]. 
Vari studi hanno confutato come l’utilizzo dei videogames riesca a migliorare le abilità 
laparoscopiche di base sia a lungo che a breve termine[76-78], e come i chirurghi più 
giovani, possano acquisire abilità nella chirurgia laparoscopica più rapidamente 
proprio perché esposti ai videogames in giovane età, avendo sviluppato quindi una 
maggiore esperienza nella coordinazione occhio-mano e nell’eseguire tasks mediati 
dallo schermo[79]. 
A trarne beneficio è anche l’attenzione visiva e la distribuzione spaziale, entrambe 
utilissime nello svolgimento di operazioni chirurgiche laparoscopiche[80]. 
Per questo motivo tra tutte le console per videogames, quella che ha riscosso più 
successo è la Nintendo Wii, dotata di un telecomando free hand controller o Wii-mote, 
simmetrico e ugualmente utilizzabile da destrimani e mancini, che reagisce alle forze 
vettrici e all'orientamento rispetto allo spazio tridimensionale attraverso un 
accelerometro a 3 assi presente al suo interno. Attraverso un sistema di led IR posti 
nella estremità superiore, interagisce con la barra sensore (Wii Sensor Bar) connessa 
alla console, e posizionata sopra o sotto lo schermo TV, rendendo possibile il suo 
utilizzo come sistema puntatore su di esso[81, 82]. 
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Nessun videogame è stato sviluppato per essere utilizzato specificatamente per il 
training chirurgico fino al 2014 quando una collaborazione tra la Leeuwarden Istitute 
of Minimally Invasive Surgery, e Grendel Games, ha dato la nascita ad un videogame 
e ad un sistema hardware custom-made con controller molto simili agli strumenti 
laparoscopici inseriti in due trocar, chiamato Underground, per console Wii U, capace 
di unire l’effetto positivo di giocare ad un videogame, e l’intensificazione della 
simulazione e del training volontario nei giovani chirurghi[83]. Basato sui movimenti 
che vengono eseguiti durante la chirurgia laparoscopica, il gioco è stato sottoposto a 
studi che ne hanno dimostrato la validità per lo scopo di addestrare giovani chirurghi 
nelle abilità laparoscopiche[84]. 
Ciononostante studi contrastanti forniscono evidenze differenti. Alcuni dimostrano che 
nonostante l’attitudine ai videogames sembra predire il livello base dell’abilità nella 
laparoscopia, essa non fornisce un significativo miglioramento all’abilità 
laparoscopica stessa[85]. Altri contrastano nell’ammettere questa capacità 
predittiva[86].  
Il consenso è stato raggiunto focalizzandosi sulla capacità dei videogames di allenare 
la coordinazione occhio-mano e le abilità psicomotorie. La competenza in una abilità 
motoria è considerata come una combinazione di abilità psicomotoria innata e pratica; 
in altre parole è la pratica che la perfeziona. Ma non è ancora certo se i video games 
hanno una chiara influenza su altre abilità innate, come le abilità visuo-spaziali o 
percettive[87]. 
Li et al. hanno dimostrato un miglioramento, in seguito all’utilizzo di videogames, 
nelle capacità sensitive visuali sotto forma di una aumentata sensibilità visiva al 
contrasto (aumento della capacità nel distinguere piccoli incrementi di sfumature di 
grigio su uno sfondo uniforme)[88]. 
Green e Bavelier hanno invece dimostrato come giocare ai videogames possa risultare 
in un aumento dell’attenzione visiva e della distribuzione spaziale[80]. Così come 
Adams et al. affermano che l’utilizzo dei videogames sia di fondamentale importanza 
sia per migliorare le capacità visuo-spaziali che quelle motorie[89]. 
Nel dibattito riguardante la possibilità di inserire i videogames in un curriculum per i 
chirurghi, e il modo in cui farlo, Curet ha concluso che gli allievi con un’abilità 
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superiore per i video games dovrebbero utilizzarli come parte integrante del loro 
programma di addestramento, mentre quelli con una abilità agli stessi bassa o nulla, 
dovrebbero far uso di altre modalità di addestramento[90].  
Questi strumenti vengono inseriti in più ampi programmi di insegnamento che 
prevedono anche altre modalità per impartire le conoscenze teorico-pratiche 
riguardanti la chirurgia. Tra queste la più usata è il mentoring, un periodo di tempo più 
o meno lungo, durante il quale i chirurghi tirocinanti hanno la possibilità di imparare 
da chirurghi esperti le ultime tecniche, ed entrare a contatto con la comunità scientifica 
di ricerca[91]. Un programma adeguato di mentoring prevede la familiarizzazione con 
aspetti cognitivi (indicazioni, rischi, efficacia, ecc.) della nuova tecnica; acquisizione 
delle giuste abilità psicomotorie; valutazione della performance per assicurare un 
predeterminato livello di competenza al programma[92]. 
La possibilità per l’allievo di ricevere istruzioni dinamiche durante le esercitazioni o le 
operazioni, grazie alla presenza di una figura esperta che interagisce con il soggetto 
durante la pratica stessa, fornendogli istruzioni e consigli, è alla base del rapporto di  
mentorship, e ha dimostrato di apportare un ulteriore miglioramento della prestazione 
e della qualità nell’acquisizione delle capacità laparoscopiche da parte 
dell’operatore[93]. 
Christopher et al. hanno documentato come un rigido programma di mentoring e 
telementoring, a cui sono stati sottoposti due chirurghi, attraverso venti casi, abbia 
fornito adeguate competenze in chirurgia laparoscopica agli stessi[94]. Inoltre gli 
stessi autori hanno continuato a seguire per un anno i due chirurghi, raccogliendo i 
risultati ottenuti dallo svolgimento delle operazioni di chirurgia laparoscopica del 
colon, e concludendo che in seguito a una eccellente qualità della chirurgia dei 
carcinomi del colon, accompagnata da un tasso di conversione moderatamente basso, 
la tecnica laparoscopica era stata eccellentemente appresa e incorporata nella pratica 
comune dei suddetti chirurghi. Dimostrando quindi come il programma di mentoring e 
telementoring da loro proposto, sia sufficiente a far apprendere al chirurgo le nuove 
tecniche laparoscopiche[95]. 
Nel 2006 l’American Society of Colon and Rectal Surgeon (ASCRS) e la Society of 
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) hanno pubblicato delle 
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linee guida per l’educazione base dei chirurghi, necessaria per la realizzazione di 
colectomie laparoscopiche per patologie colorettali. Il programma di apprendimento è 
un mentoring inizialmente diviso in 2 parti, la prima consiste nell’acquisizione di 
nozioni di base, come le indicazioni, le complicazioni e considerazioni speciali per la 
colectomia laparoscopica; la seconda invece consiste nello svolgimento di diversi 
compiti pratici in laboratorio, su un animale, per apprendere le abilità base e in seguito 
quelle complesse procedurali, riguardanti la metodica mini-invasiva. Queste prime due 
parti rappresentano la prima componente del corso, e vengono infatti frequentate in 
preparazione ad un modulo successivo, più avanzato, eseguito su cadavere, che ha 
l’obiettivo di insegnare al chirurgo praticante la colectomia destra, sinistra, trasversa e 
sigmoidea, e la resezione rettale, in presenza di un supervisore esperto. Le due società 
SAGES e ASCRS, incoraggiano inoltre i chirurghi a frequentare altri corsi successivi 
di mentoring e proctoring in aggiunta al corso per la chirurgia laparoscopica da loro 
proposto[96]. 
L’idea del proctoring rappresenta un altro aspetto importante nell’insegnamento delle 
tecniche chirurgiche mininvasive. È caratterizzato dalla presenza di un chirurgo 
esperto che prenda diretta supervisione delle operazioni svolte, ma la cui 
compartecipazione ad esse è limitato [97]. 
Uno studio ha dimostrato che dopo un periodo di addestramento ed un considerevole 
numero di casi di chirurgia laparoscopica colorettale operati sotto la supervisione di un 
chirurgo esperto, i risultati delle operazioni seguenti sono eccellenti[98]. L’utilità del 
proctoring si rende manifesta anche nelle situazioni in cui chirurghi esperti debbano 
acquisire abilità avanzate per nuove tecniche complesse come la colectomia 
laparoscopica con singola incisione (SILS). Anche in questo caso un periodo di 
supervisione da parte di un chirurgo esperto è sufficiente per preparare i chirurghi a 
portare a termine l’operazione in maniera indipendente, tramite l’utilizzo della nuova 
tecnica imparata[99]. 
Un altro metodo che ha portato dei buoni risultati è il metodo di apprendimento auto-
gestito o Self-Directed Learning (SDL) sotto guida di un mentore che fa parte di uno 
staff chirurgico esperto in chirurgia mini-invasiva. Il praticante ha accesso libero 24h 
su 24h alla simulazione, e durante il periodo di addestramento incontra lo staff 
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all’inizio, a metà e alla fine del percorso formativo. Questo tipo di approccio ha 
dimostrato di stimolare la pratica e migliorare le abilità chirurgiche[100]. 
Secondo Luglio et al. il fattore chiave per completare con successo la curva di 
apprendimento risiede nell’implementazione di un metodo ben strutturato e una 
tecnica chirurgica standardizzata. Anche un accurato addestramento come osservatore 
o operatore di camera (observeship, fellowship), che comprenda l’analisi di ogni 
operazione in ogni suo aspetto, dai più semplici, come il posizionamento del paziente, 
ai più complessi, può rivelarsi sufficiente per iniziare a mettere in pratica la 
laparoscopia purché le proprie abilità siano adeguate e sotto la supervisione di un 
chirurgo colorettale esperto. Gli stessi autori dichiarano che una curva di 
apprendimento può definirsi ottenuta con successo solo dopo aver operato 50 casi 
utilizzando la tecnica chirurgica laparoscopica sul tratto colorettale, e continuando ad 
operare 30-40 casi l’anno di cui almeno uno ogni due settimane[101]. 
Il Fellowship Council riconosce e accredita al praticante, programmi di fellowship 
rivolti all’apprendimento della chirurgia minimamente invasiva avanzata, basati su 
alcuni standard e obiettivi, come è possibile consultare sul sito 
https://fellowshipcouncil.org.  
Ogni modello di insegnamento deve però essere validato. Iman Ghaderi et al. hanno 
dimostrato la validità di alcuni strumenti di valutazione operativi per monitorare, 
tramite indici quantitativi la curva di apprendimento dei praticanti. In combinazione 
con un immediato e specifico feedback, questi strumenti possono fornire una valida 
risorsa per l’istruzione e per apportare miglioramenti della performance attraverso 
l’auto-valutazione[102].  
Sulla base di quanto detto, oggi esistono molti programmi e metodi di apprendimento 
delle abilità laparoscopiche, ed ogni istituto ne adotta uno differente, venendo a 
mancare una standardizzazione certificata e globalmente accettata del metodo di 
insegnamento. Molte università dei Paesi Bassi, al contrario, hanno adottato un 
programma comune, l’ampiamente validato FLS Program of the Society of American 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons[103].  
Recentemente, è stato sviluppato un semplice modello per l’insegnamento e la 
valutazione in sala operatoria, basato su una suddivisione in stadi consecutivi dei 
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compiti che l’allievo deve eseguire, che comprendono dapprima la supervisione 
dell’operazione, seguita dall’assistenza prima passiva e poi attiva ed infine 
l’esecuzione di tutta la procedura senza aiuto [104]. 
In Belgio sono largamente utilizzate strutture dedicate alla formazione chirurgica 
laparoscopica in cui, tramite la simulazione, si possono acquisire abilità 
laparoscopiche in laboratorio per poi trasferirle alla pratica clinica[105]. In più è stato 
introdotto di recente un portfolio elettronico o log-book, per monitorare le attività dei 
chirurghi e l’autonomia per procedure differenti, e per cercare di ottimizzare 
l’insegnamento chirurgico, personalizzandolo caso per caso, per ogni singolo 
praticante[106]. 
Un buon programma di training è una componente fondamentale per la preparazione 
del chirurgo laparoscopico in quanto fornisce la possibilità di migliorare la propria 
performance[107]. Ma affinché sia efficace a far acquisire l’abilità psicomotoria 
necessaria per eseguire procedure laparoscopiche in tutta sicurezza, deve essere ampio 












Metodi di insegnamento della chirurgia 
laparoscopica; perché è particolarmente adatta 
all’utilizzo didattico 
Il metodo espositivo per eccellenza per trasmettere le nozioni teoriche sono le lezioni, 
tale impostazione concettuale della trasmissione del sapere medico ha affidato la fase 
professionalizzante al periodo successivo alla laurea[109]. Questo ha portato per 
decenni nelle università italiane ad insegnare la medicina più che a fare i medici[110].  
Un nuovo modello di insegnamento più completo dovrebbe tener conto, oltre alla 
didattica tradizionale unidirezionale dal docente al discente, un modello di confronto 
bidirezionale con l’introduzione di supporti multimediali, come ci fanno notare 
Borzomati D. et al.[111] dimostrando come l’introduzione di una diretta televisiva 
dalla sala operatoria nell’ambito di un corso di chirurgia come strumento didattico 
innovativo, possa non solo fornire informazioni dettagliate su aspetti clinici e di 
tecnica chirurgica, ma anche avvicinare il discente alla professione chirurgica, in 
particolar modo lo studente, al quale viene consentito di frequentare la sala operatoria, 
per ragioni logistiche, solo con grandi difficoltà.  
Chi assiste alla live surgery in questo modo è invitato a vivere ‘’realmente’’ la sala 
operatoria, a monitorare le modalità di comportamento dei membri dell’equipe 
chirurgica e il rapporto tra colleghi e lo staff. 
Il vantaggio è anche per il docente in quanto con l’espediente della chirurgia in diretta 
la trasmissione del sapere non è più un processo passivo, ridotto alla proiezione e 
commento di schemi e diapositive, tutti privi di tridimensionalità. Il discente ha 
visione diretta della malattia e dell’anatomia, ha la possibilità di palesare dubbi e 
formulare quesiti in tempo reale, con un vero passaggio dell’apprendimento dalla sfera 
unidirezionale a quella bidirezionale di analisi e confronto.  
Particolare importanza in questo senso acquisiscono gli interventi eseguiti per via 
laparoscopica che la rendono particolarmente adatta all’utilizzo multimediale didattico 
in telemedicina: operatore e discente hanno la stessa visione del campo operatorio ed 
‘’insieme’’ entrano all’interno dell’addome. 
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L’allestimento di ambienti virtuali e interattivi per consentire un apprendimento più 
specialistico, che comporti anche la partecipazione e la risoluzione di problematiche 
cliniche, si arricchisce oggi dell’introduzione di nuove tecnologie.  
Non solo la live surgery e la teledidattica, ma anche i simulatori virtuali, ci 
introducono all’utilizzo di un metodo differente e più approfondito per acquisire 
competenze in ambito di chirurgia laparoscopica: il metodo laboratoristico.  
Con il metodo laboratoristico il chirurgo discente riesce a dominare il senso del suo 
apprendimento, perché produce e opera concretamente. Da qui la necessita di un 
laboratorio di simulazione, dove l’attività proposta si deve prestare ad una 
manipolazione concreta (non bastano i codici linguistici verbale o simbolico); deve 
implicare operazioni cruciali (devono essere presenti i passi principali di una 
procedura); deve provocare uno ‘’spiazzamento cognitivo’’ (deve far scoprire qualcosa 
di nuovo, con la possibilità di mettere in crisi le vecchie conoscenze); deve possedere 
valenze metamorfiche (deve richiamare esperienze eterogenee).  
Bisogna però tener conto di una cosa: talvolta il laboratorio viene inteso non come 
lavoro produttivo, ma come simulazione mentale o come rappresentazione concettuale 
di tale lavoro, in questi casi, in cui ad esempio per mancanza di finanziamenti gli 
strumenti e i materiali sono ‘’poveri’’ e non accessibili a tutti i discenti, con spazi non 
appositamente attrezzati, il metodo fallisce. Il tutto si riduce a rappresentazioni 
metacognitive che non si rifanno al metodo operativo, ma lo superano presupponendo 
la sua marginalità. In altri termini oggi in molti ambienti didattici prevale, anche in 
ambito specialistico, un più diffuso utilizzo della parola sull’azione, e questo può 
dimostrarsi pertinente per perseguire competenze verbali e linguistiche, ma è del tutto 
inappropriato quando le competenze richieste sono spiccatamente operative. Se il 
chirurgo discente deve imparare a fare qualcosa bisogna metterlo all’opera. Se invece 
di osservarlo operare gli si chiede ‘’come farebbe per...’’ non si controlla e non si 
affina la sua competenza operativa, ma la sua rappresentazione metacognitiva di quella 
specifica procedura chirurgica. Quest’ultima è importantissima, ma solo dopo che il 
discente ha svolto l’operazione, e serve a pensare sull’azione per costruire concetti, per 
personalizzarli e per consolidarli.  
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Il soggetto in un laboratorio è attivo, acquisisce importanza sia la sua attività 
riproduttiva che quella produttiva. È attivo il discente che copia, ripercorre la 
procedura, riproduce cioè che sa, inventa, ipotizza nuove strategie risolutive. Lo scopo 
formativo del laboratorio è produrre pensiero a partire dall’azione e questo non è mai 
meramente applicativo (ossia riproduttivo).  
Ancora una volta la natura della chirurgia laparoscopica rende la stessa adatta ad 
essere insegnata in laboratori di simulazione forniti di uno schermo che proietta per 
mezzo di software di realtà virtuale simulata, procedure laparoscopiche più o meno 
complesse che possono essere insegnate al discente e svolte dallo stesso per mezzo di 
periferiche collegate che riproducono gli strumenti laparoscopici. 
Il metodo investigativo è invece quello da usare nella ricerca. Il discente deve 
individuare il tema, l’oggetto della sua ricerca, delimitare il campo della ricerca e 
selezionare le fonti. In seguito provvede a registrare ed elaborare i dati raccolti per 
confrontare e verificare le ipotesi fino al raggiungimento della conclusione con la 
definizione del principio generale. 
Il metodo di mastery learning potrà essere proficuamente utilizzato come metodo di 
insegnamento individualizzato. Questa modalità di organizzazione dell’intervento 
didattico è molto attenta alle diversità individuali nei ritmi e nei tempi di 
apprendimento degli allievi. L’insegnante definisce le abilità concettuali e operative 
che i discenti dovrebbero raggiungere al termine dell’intervento didattico con l’analisi 
del compito stabilisce i livelli intermedi definendo gli obiettivi particolari in una 
successione di unità didattiche, in grado di promuovere progressivamente le abilità 
finali. Elabora inoltre prove in grado di verificare il raggiungimento o meno degli 
obiettivi delle unità didattiche individuali. Controllando che i discenti non affrontino 
l’unità successiva se non hanno conquistato il minimo indispensabile di dominio delle 







Tecniche attive di insegnamento 
Visti i metodi invece, vale la pena discutere delle tecniche che possono essere 
utilizzate per apprendere la chirurgia laparoscopica. Trattasi di tecniche attive che 
implicano: 
 Partecipazione vissuta 
 Controllo costante e ricorsivo (feedback) sull’apprendimento e autovalutazione 
 Formazione in situazione 
 Formazione di gruppo 
Si dividono in: 
 Tecniche di analisi della situazione, con studio di casi, con cui si analizzano 
situazioni comuni e frequenti, ma anche situazioni di emergenza, inaspettate, 
nell’incidente in cui si aggiunge la necessità di sviluppare abilità decisionali e 
predittive. 
 Tecniche di simulazione e tecniche di riproduzione operativa con dimostrazioni 
ed esercitazioni che puntano ad affinare le abilità operative mediante la 
riproduzione di una procedura. Sono complementari e richiedono la 
scomposizione della procedura in operazioni e in fasi da porre in successione e 
da verificare ad ogni passaggio. 
 Tecniche di produzione cooperativa, tra cui quella di brain storming, per 
l’elaborazione di idee creative in gruppo, e il metodo di cooperative learning 









2.4. Indagine basata sull’esperienza di 13 
chirurghi italiani 
Con lo scopo di ricercare informazioni riguardanti il percorso di formazione e 
apprendimento dei chirurghi italiani, abbiamo messo a punto un questionario che ci dia 
anche indicazioni sulla necessità di apportare modifiche ed innovazioni a tale percorso, 
tali da aiutare gli operatori stessi ad affinare le proprie abilità o ad acquisirne delle 
nuove. Il questionario è stato compilato da 13 sottoposti del Prof. Piero Buccianti, 
direttore dell’U.O. Chirurgia generale colon rettale dell’Azienda Ospedaliero 























Questionario Chirurgia Laparoscopica Colorettale 
Questa indagine ha lo scopo di raccogliere dati per una Tesi di laurea in Medicina e Chirurgia, 
il cui argomento è l’analisi dei metodi di trasmissione della tecnica chirurgica, con un focus 
sulla chirurgia laparoscopica colorettale. 
I dati da essa ricavati saranno gestiti in maniera del tutto anonima ed elaborati per solo uso 
statistico. 
Nessuna risposta è obbligatoria, il questionario è libero.  
Grazie per la collaborazione. 
Barrare la risposta selezionata 
 
1. Quante operazioni colo rettali ha eseguito come secondo operatore (aiuto chirurgo)? 
<10;          10-100;          >100;          >200;          >500 
 
2. Quante operazioni colorettali ha eseguito come primo operatore? 
<10;           10-100;          >100;          >200;          >500 
 
3. Di queste quante utilizzando la tecnica open? 
<10;           10-100;          >100;          >200;          >500 
 
4. Quante invece utilizzando la tecnica laparoscopica? 
<10;           10-100;          >100;          >200;          >500 
 
5. Quante operazioni colorettali laparoscopiche ha eseguito negli ultimi 12 mesi? 
<10;          10-20;          20-50;          >50;          >100 
 
6. In quante operazioni colorettali laparoscopiche ha assunto un ruolo di mentore 
lasciando che il chirurgo praticante svolgesse parte della procedura o tutta 
l’operazione sotto la sua supervisione? 





7. Da quanti anni opera nella stessa equipe operatoria? 
<1;          1-5;          5-10;          >10;          >2 
 
8. Quali attività ha svolto per apprendere la tecnica laparoscopica utilizzata nelle 
operazioni colorettali? 
Lezioni teoriche; 
Conferenze, meetings, seminari; 
Corsi brevi teorico-pratici; 
Laboratori di simulazione (box trainers, simulatori virtuali, altro); 
Osservazione di operazioni, telemedicina, live surgery; 
Operare sotto guida e supervisione di un esperto (mentoring); 
Altro....................................................................................................... 
 
9. Queste attività erano: 
Previste da un programma standardizzato ospedaliero; 
Italiano; 
Estero; 
Non prevista da alcun programma standardizzato ospedaliero; 
Svolte in maniera autogestita (anche in parte); 
Altro 
 
10. Se ha svolto attività di training con l’utilizzo dei simulatori fisici (box trainer, 
mechanical trainer) o virtuali, che importanza ha ricoperto per l’apprendimento della 
tecnica laparoscopica? 
nessuna;   scarsa;   ininfluente;   sufficiente;   buona;   fondamentale. 
 
11. Quale metodica di training simulato le è sembrata più utile per apprendere la tecnica 
laparoscopica? 
Box trainers 




12. Svolge tuttora attività di training per l’apprendimento di nuove tecniche 




Se si quali? 
Osservazione di operazioni, telemedicina, live surgery 
Box trainers 
Simulatori a realtà virtuale (computer-based come il Lap-Sim) 
Operare sotto guida e supervisione di un esperto (mentoring) 
Altro 
 
13. Dopo quante operazioni colo rettali svolte in maniera autonoma ha acquisito la 
completa sicurezza nell’utilizzo della tecnica laparoscopica? 
<10;       10-20;       20-40;       40-60;       >60;       >80;       >100 
 
14. Quante operazioni colorettali laparoscopiche pensa sia necessario eseguire nel corso di 
un anno per assicurare il mantenimento delle giuste abilità operative? 
<10;        10-20;       20-50;       >50;       >60;       >100 
 





















Dalle prime due tavole si deduce che i chirurghi presi in esame hanno svolto un gran 
numero di operazioni come secondi operatori, nettamente maggiori rispetto a quelle 
come primi, sottolineando l’importanza del periodo di training, necessario ad 











Dalle tavole 3 e 4 non si rende evidente una grande disparità numerica tra operazioni a 








In termini di esercizio per il mantenimento delle giuste abilità laparoscopiche 
colorettali, e per il loro perfezionamento, la maggior parte dei chirurghi presi in esame 




In accordo con gli altri dati ricavati dall’analisi dei questionari, il numero dei chirurghi 








La maggior parte dei chirurghi presi in esame ha trascorso un numero sufficiente di 




Nella tavola 8 sono contenute tutte le metodiche di insegnamento ad oggi disponibili 
per apprendere la tecnica chirurgica colorettale. Come si desume dai risultati dei dati 
raccolti, tutti i chirurghi si sino più o meno avvalsi di esse, sottolineando l’interesse 







Dalla tavola 9 scaturisce il dato importante secondo cui l’attività di training è svolta 





Secondo l’analisi il training con i simulatori è poco diffuso nel campione preso in 
esame, e non riveste grande importanza, nonostante la maggioranza degli operatori che 






La tecnica di simulazione più utile, secondo il giudizio degli operatori, è risultata 













La tavola 13 ci comunica un dato importante: la maggior parte degli operatori che 
svolge attività di training esegue operazioni sotto la guida di un supervisore esperto, in 




I pareri secondo il numero di operazioni ritenute necessarie per acquisire sicurezza 
nell’operare laparoscopicamente sul colon-retto sono molto discordanti, evidenziando 





Anche il numero di operazioni necessarie per mantenere le abilità tecniche durante le 





La maggior parte dei chirurghi presi in esame concordano nel voler perfezionare 





Analizzando i dati raccolti non viene registrata una evidente preferenza 
nell’utilizzo della tecnica laparoscopica rispetto a quella open probabilmente per la 
presenza nel campione di chirurghi di diverse generazione, da quella più anziana 
che ha utilizzato più spesso tecniche a cielo aperto, a quella più recente che si sta 
specializzando maggiormente in tecniche laparoscopiche. I risultati evidenziano la 
carenza di un programma educativo sulla tecnica laparoscopica colorettale, 
accompagnata da uno scarso utilizzo di laboratori di training con realtà virtuale o 
box trainers. Nonostante la stragrande maggioranza dei partecipanti concorda nel 
voler sviluppare le proprie abilità laparoscopiche tramite l’esercizio della 
simulazione.  L’attività di training è svolta completamente in maniera autogestita. 
Le attività educative più frequentemente svolte sono rappresentate dal mentoring e 
dall’osservazione delle operazioni e live surgery. Attraverso questo questionario, 
nonostante il piccolo campione rappresentato da un numero di 13 chirurghi, 
possiamo apprendere come sia evidente nel nostro Paese la mancanza di un 
programma educativo standardizzato che conferisca ai giovani chirurghi la capacità 
di poter sviluppare le proprie abilità nella tecnica laparoscopica per le operazioni 
colorettali. Per questo ci siamo proposti di realizzare un programma basato sulla 
teoria che possa essere utilizzato per dirigere la formazione del chirurgo che andrà 
ad utilizzare gli strumenti laparoscopici e che necessita quindi di una buona 












2.5. Programma di training basato sulla 
teoria 
L’acquisizione delle conoscenze e delle abilità da parte del chirurgo colorettale per 
poter portare a termine il suo compito, e cioè quello di accompagnare il paziente dalla 
diagnosi della malattia al suo trattamento chirurgico e al follow up, fino alla completa 
restituzione dello stato di salute, è da sempre rappresentata una sfida nell’ambiente 
educativo. Mentre la preparazione teorica a la pratica clinica possono insegnare molte 
delle fasi di questo iter sanitario, l’insegnamento delle procedure chirurgiche e lo 
sviluppo delle abilità per eseguirle al meglio, si basano sul concetto a cui il tempo ha 
reso onore, come gli autori anglosassoni lo esprimono, “see one, do one, teach one”. 
Un tempo quindi gli aspiranti chirurghi affidavano principalmente all’osservazione la 
loro educazione, per poter poi eseguire quanto acquisito, direttamente sul paziente. Un 
sempre maggior desiderio di affinare le tecniche, accorciare il periodo di 
apprendimento, e in qualche modo migliorarlo per poter operare i pazienti con minor 
rischi e con la possibilità di garantire loro un risultato eccellente, accompagnato dalla 
scoperta di nuove tecniche e allo sviluppo tecnologico, ha aggiunto all’educazione del 
chirurgo uno strumento oggi fondamentale e di sempre maggior importanza: la 
simulazione. Gli strumenti a cui oggi un aspirante chirurgo può attingere sono 
molteplici ed è importante che essi siano messi a sua disposizione per potergli 
garantire una formazione adeguata, non solo prima di entrare come membro attivo di 
una equipe chirurgica in sala operatoria, ma anche dopo, fornendo così una educazione 
continua, che lo aiuti a mantenere i traguardi raggiunti in termini di miglioramento 
delle proprie abilità chirurgiche. 
Per poter far ciò si rende necessario lo sviluppo di un programma di training che possa 
essere valutato come efficiente attraverso vari strumenti di valutazione. 
Il seguente programma è interamente basato sulla teoria alla luce anche dei programmi 
standardizzati presenti negli altri Paesi. 
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Quello che da subito si rende evidente è la creazione di un Curriculum basato sulle 
attività svolte che quantifichi e certifichi l’esperienza e la qualità dell’educazione a cui 
è stato sottoposto l’allievo. La creazione di un curriculum documenta l’avvenuto 
sviluppo delle abilità cliniche e chirurgiche che possono essere acquisite sia durante lo 
studio universitario (curriculum part-time), che dopo (curriculum full-time). Questo 
tipo di approccio aiuterebbe inoltre la promozione dell’intraprendenza allo 
svolgimento di attività auto gestite. 
Il curriculum dovrebbe innanzitutto contenere una serie di obiettivi che il programma 
di training deve garantire per poter rappresentare una guida. La suddivisione in diversi 

























1. Lezioni teoriche da svolgersi con ricorrenza settimanale per affrontare i 
seguenti temi: 
 Embriologia, anatomia, fisiologia del colon-retto; 
 Patologia, eziopatogenesi, epidemiologia, classificazione, istologia, 
stadiazione, sintomi, prognosi, complicanze della patologia colon-rettale 
 Opzioni terapeutiche; 
 Terapia chirurgica (materiali, strumenti e tecnica open e laparoscopica). 
 
2. Sessioni didattiche: 
 Visione di interventi registrati con la presenza di un esperto; 
 Tirocinio/internato: seguire casi clinici dalla raccolta dell’anamnesi nel 
periodo preoperatorio, fino al periodo postoperatorio e al follow up con la 
supervisione di un mentore; 
 Partecipazione a meetings con esperti per apprendere il linguaggio 
scientifico e interagire con scienziati della disciplina chirurgica colon-
rettale. 
 
3. Lezioni pratiche 
 Effettuare simulazioni con simulatori VR e box trainer, per acquisire abilità 
e conoscenza delle abilità base (navigazione con la camera, effettuare tagli 
controllati, effettuare sutura laparoscopica…) sotto la supervisione di un 
esperto, fino alla capacità di svolgimento indipendente di procedure 
laparoscopiche complesse; 
 Esercitazioni: apprendere abilità base della tecnica open (effettuare nodi, 
suture, accessi intravenosi periferici e accessi centrali, intubazione 
endotracheale…); 
 Sessioni di gaming 
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Questo tipo di curriculum è incentrato sulle attività didattiche ed è quindi da riferirsi 
agli studenti del corso di laurea in Medicina e Chirurgia. Non si tratta di un curriculum 
obbligatorio per tutti gli studenti ma solo per coloro i quali sono interessati alla 
carriera di chirurgo colon-rettale.  
L’apprendimento delle abilità manuali chirurgiche in questa fase dell’educazione è da 
ritenersi prematura, ma molto appropriata, in quanto trasmette precocemente capacità 
che favoriranno il futuro training dell’aspirante chirurgo.  



























1. Oltre alla possibilità di lezioni teoriche settimanali il medico deve dimostrare 
nel proprio curriculum l’apprendimento delle nozioni riguardanti i seguenti 
temi: 
 Cenni di embriologia, anatomia, fisiologia del colon-retto; 
 Cenni di patologia, eziopatogenesi, epidemiologia, classificazione, istologia, 
stadiazione, sintomi, prognosi, complicanze della patologia colon-rettale 
 Opzioni terapeutiche; 
 Terapia chirurgica: materiali, strumenti e tecnica open e laparoscopica. 
 
2. Attività di ricerca: effettuare ricerche della letteratura e redigere reviews munite 
di bibliografia, riguardanti le novità sulle tecniche laparoscopiche della 
patologia del colon-retto e gli aggiornamenti dello stato dell’arte delle tecniche 
chirurgiche. Con la possibilità di redigere pubblicazioni per presentare i risultati 
di eventuali studi condotti in reparto. 
 
3. Sessioni didattiche  
 Partecipazione a corsi sul web con accumulo di crediti; 
 Visione e commento di interventi registrati con la presenza di un esperto ; 
 Attività di reparto: effettuare dapprima valutazione preoperatoria dei casi 
clinici, assistenza peri-operatoria con progressivo aumento della responsabilità 
fino alla gestione clinica del paziente in ogni fase del suo percorso sanitario. Le 
responsabilità del medico nella cura del paziente devono essere delineate nel 
curriculum, così come la progressiva responsabilità nella gestione del paziente. 
È necessario che il programma di training integri nel curriculum le abilità 
acquisite dal medico nella valutazione e management: 
 Diagnosi preoperatoria; 
 Indicazioni dell’operazione; 
 Alternative di trattamento; 
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 Rischi dell’operazione; 
 Preparazione per l’operazione; 
 Valutazione del rischio correlato al paziente; 
 Stato nutrizionale; 
 Comorbilità; 
 Necessità di trattamento preoperatorio e profilassi perioperatoria; 
 Management non operatorio appropriato; 
 Management postoperatorio, trattamento di complicanze; 
 Follow-up appropriato; 
 Trattamenti addizionali. 
 Partecipare attivamente in conferenze settimanali su: 
 Patologie dell’intestino, con la presenza di chirurghi colon-rettali e 
gastroenterologi, con presentazione di casi clinici per ottimizzare il 
management medico e chirurgico delle malattie; 
 Discussione di casi operati la settimana precedente, con la presenza di 
tutto lo staff di chirurgia colon-rettale, soffermandosi su: 
 Indicazioni specifiche; 
 Management diagnostico; 
 Procedure chirurgiche; 
 Mortalità, morbilità; 
 Complicazioni; 
 Presentazione di articoli della letteratura presente e passata che 
possano dar spunti di discussione; 
 Partecipazione a meetings con esperti per apprendere il linguaggio 








4. Attività pratica certificata sul curriculum: 
 Effettuare simulazioni per acquisire abilità e conoscenza delle abilità base sotto 
la supervisione di un esperto, fino alla capacità di svolgimento indipendente di 
procedure laparoscopiche complesse; 
 Acquisire familiarità con le manovre endoscopiche; 
 Sessioni di gaming 
 Assistere il mentore durante le operazioni effettuate con tecnica open e 
laparoscopica, fino a prendervi progressivamente parte e saper effettuarle in 
maniera indipendente; 
 Attività in sala operatoria: briefing preoperatorio; il medico incomincia con 
l’assistere il mentore durante un numero prestabilito di operazioni 
laparoscopiche fino a prendervi progressivamente parte iniziando con 
l’effettuare le procedure chirurgiche base (1°-2° anno), fino ad eseguire 
operazioni chirurgiche complesse (3°-4°-5° anno). L’obiettivo previsto è quello 
di riuscire a svolgere l’intera operazione laparoscopica dapprima sotto la 
supervisione di un mentore e infine in maniera indipendente (numero minimo di 
laparoscopie colon-rettali per terminare il training = 20/50). È necessario che il 
programma di training integri nel curriculum le abilità acquisite dal medico 
nelle procedure chirurgiche: 
 Management operatorio, inclusi tutti gli aspetti tecnici: 
 Alti livelli di abilità e destrezza nell’eseguire le procedure 
chirurgiche essenziali colon-rettali; 
 Alti livelli di abilità e destrezza nell’eseguire le procedure 
chirurgiche essenziali ano-rettali e perineali; 
 Alti livelli di abilità e destrezza nell’eseguire le procedure 
chirurgiche essenziali endoscopiche; 
 Alti livelli di abilità e destrezza nell’eseguire le procedure 
chirurgiche essenziali del pavimento pelvico; 
 Capacità di prendere decisioni durante l’operazione; 
 Evitare e gestire eventuali complicazioni; 
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 Gestire situazioni inaspettate; 
Debriefing postoperatorio, eventuale revisione dell’operazione registrata, 























Il laboratorio di simulazione dovrebbe essere aperto tutti i giorni per garantire un 
accesso libero a tutti i medici e gli studenti interessati ad affinare le proprie tecniche e 
abilità. Inoltre dovrebbe essere garantita la presenza giornaliera di un esperto, in orari 
prestabiliti, che riesca a guidare il praticando attraverso moduli di training e 
l’affinamento delle proprie abilità. Il training simulato può rendersi utile anche per i 
chirurghi già pratici per effettuare un addestramento avanzato sulle nuove tecniche 
dello stato dell’arte e per garantire loro un allenamento continuo sulle procedure 
laparoscopiche complesse. Le sessioni di gaming hanno il compito di stimolare 
l’attenzione e la curiosità dello studente/tirocinante. Forniscono un surrogato 
dell’esperienza tecnica della laparoscopia e dell’abilità manuale richiesta quando si 
opera per via laparoscopica. Il concetto di gaming può essere anche utilizzato per 
produrre un clima di competizione non solo tra i singoli studenti o chirurghi, ma 
addirittura anche tra istituti diversi, in una gara al punteggio migliore, a dimostrazione 
di una abilità manuale superiore dei propri membri. 
Promozione di attività come meetings, conferenze, eventi educativi speciali, che 
offrano crediti da accumulare, contribuiranno a garantire una educazione continua nel 
tempo. 
La creazione di un sito che aiuti lo studente così come il medico ad orientarsi 
attraverso le attività di training, e gli strumenti messi a sua disposizione, si  rende 
necessario. Inoltre la sua utilità si rende manifesta per la pubblicazione degli orari e 
delle date degli eventi, e per informare gli utenti sulle varie possibilità proposte 
dall’Azienda Universitario Ospedaliera, in termini di training continuo e 
aggiornamenti. Inoltre potrebbe anche essere utile la condivisione di scritti di varia 
natura, slides delle lezioni, pubblicazioni delle ricerche effettuate, streaming e 







Valutazione del training 
Affinché il programma di training acquisisca un valore ben definito bisogna valutarlo 
in ogni suo aspetto: 
1. Valutazione dei praticanti; come l’insegnamento viene recepito: 
 La proposta di quesiti orali può mettere alla prova l’acquisizione della 
conoscenza teorica del praticando; 
 Il simulatore misura automaticamente valori e parametri per monitorare 
l’andamento dell’apprendimento; 
 Il supervisore può compilare un form per valutare l’attività di simulazione 
svolta dal praticando; 
 Il mentore compila un form per valutare l’abilità del praticando dopo ogni 
procedura clinica e chirurgica da lui svolta in ospedale. Per permettere ciò è 
utile la suddivisione delle procedure in steps; 
 Il praticando compila lui stesso un form di autovalutazione e descrizione 
delle difficoltà incontrate ; 
 Utilizzazione di valutatori multipli (pazienti e altri componenti dello staff). 
 
2. Valutazione degli insegnanti/mentori; come l’insegnamento viene impartito: 
 Il praticante compila un form di valutazione del programma di training 
appuntando con precisione le difficoltà incontrate in ogni attività; 
 La performance del praticando deve essere valutata nel tempo e 
documentata al termine di ogni attività; 
 Utilizzazione di valutatori multipli (pazienti e altri componenti dello staff); 
 Un direttore del programma valuta l’andamento dell’apprendimento e i 
risultati conseguiti e si confronta con i mentori e i supervisori; 
 
3. Valutazione della metodica: 
La performance del praticando deve essere valutata nel tempo e documentata al 




4. Valutazione del percorso di apprendimento: 
La performance del praticando deve essere valutata nel tempo e documentata al 
termine di ogni attività 
 
Ovviamente questi dati devono essere validi e quindi bisogna prima determinare la 
validità del simulatore stesso, se simula ciò che noi vogliamo simulare, e se sia uno 
strumento di training valido che ricopre tutti gli steps critici che vogliamo simulare. 
Poi bisogna dimostrare che tra gruppi con esperienza diversa i risultati siano differenti, 
bisogna mettere a confronto i risultati che dovrebbero coincidere con quelli di un test 
già validato se possibile, e bisogna infine che la performance al simulatore possa in un 
certo senso predire la futura performance in sala operatoria. 
La chirurgia colorettale è considerata una procedura minimamente invasiva avanzata, 
con una curva di apprendimento lunga e variabile. Per questo lo sviluppo di uno 
strumento di valutazione è essenziale nell’elaborare una corretta metodologia di 
apprendimento per assicurare il raggiungimento individuale di un certo livello di 
competenza della abilità tecniche operative, prima di svolgere questa procedura in 
maniera indipendente.  
Tale strumento ha la finalità di definire la competenza tecnica posseduta dal praticante 
stesso, e può essere usato per dimostrare l’avvenuto miglioramento delle sue 
competenze e quindi la curva di apprendimento. Per far ciò l’utilità dello strumento 
valutativo stesso deve essere convalidata. 
Esistono diversi strumenti valutativi in rapporto anche alla procedura che interessa 
valutare; ad esempio una procedura complessa come la colectomia sigmoidea 
laparoscopica è stata suddivisa da Palter et al. In diversi substeps utilizzando una 
metodologia Delphi, ed ogni substep viene valutato rispondendo ad una scala Likert da 
1 (livello di competenza tecnica basso) a 5 (livello di competenza tecnica alto). Gli 
autori hanno dimostrato che questo tipo di valutazione è essenziale per ottimizzare il 
percorso di addestramento dei chirurghi specializzandi e garantire un’eccellenza 
operativa degli stessi[112]. Sempre per le complesse procedure di chirurgia colorettale 
laparoscopica, Grantcharov et al. hanno proposto strumenti valutativi che rendono 
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conto però delle performance intraoperatorie degli allievi, e che suddividono sempre la 
procedura in tanti piccoli steps[112]. 
È possibile creare anche strumenti valutativi per semplici esercizi svolti con strumenti 
simulativi, che offrono la possibilità di svolgere esercizi laparoscopici standard e 
riproducibili, anche semplici, finalizzati al perfezionamento delle abilità di base. 
Questi tengono conto del tempo impiegato per svolgere tali esercizi, degli errori 
commessi durante lo svolgimento e dell’economia del singolo movimento, intesa come 
differenza e somiglianza del movimento compiuto rispetto al movimento ideale. 
Sommando i singoli punteggi per ogni mano è possibile anche registrare l’economia 
totale del movimento[113]. 
Possono essere inclusi nella valutazione anche altre informazioni: come i markers di 
competenza per le abilità tecniche di base, non specifiche per la procedura, ma utili per 
identificare il livello di esperienza e preparazione del praticante[114]; un feedback 
scritto[114]; una checklist dei vari tasks, utile soprattutto nella valutazione 
intraoperatoria[115] e una VAS (visual analogic scale)[115]. 
La valutazione non deve solo fermarsi all’allievo praticante e alla procedura, ma è 
necessario che venga valutato anche l’insegnante sia con questionari rivolti agli allievi, 
che con questionari di autovalutazione[116]. 
 
Questionario di valutazione dell’insegnate: 
 L’istruttore ha dimostrato di avere competenza nella procedura (ha familiarità 
con tutto l’equipaggiamento, è informato riguardo la procedura); 
 L’istruttore ha identificato il livello di abilità del praticante (ha chiesto 
informazioni riguardanti le esperienze precedenti ed il livello di istruzione); 
 L’istruttore ha fornito una concettualizzazione della procedura (ha spiegato le 
indicazioni della procedura, controindicazioni, errori comuni, potenziali 
complicazioni); 
 È stato stabilito l’obiettivo della sessione (in maniera chiara e concisa); 




 L’istruttore ha stabilito il livello di abilità prestazionali aspettato; 
 L’istruttore ha ripetuto l’anatomia con l’allievo; 
 L’istruttore ha dimostrato la completa abilità all’allievo, all’inizio della 
sessione; 
 L’istruttore ha provveduto a spiegare gli steps della procedura; 
 L’istruttore ha chiesto una descrizione degli steps della procedura all’allievo; 
 L’istruttore ha permesso all’allievo un tempo di pratica adeguatamente ampio 
(non ha messo fretta, ha dimostrato pazienza); 
 L’istruttore ha fornito un feedback specifico (non vago, dando specificazioni); 
 L’istruttore ha eseguito un debriefing con l’allievo dopo la sessione; 
 L’istruttore ha dimostrato entusiasmo; 
 L’istruttore ha dimostrato rispetto per l’allievo (non lo ha intimidito, 
ridicolizzato o interrotto); 
 L’istruttore ha appreso le limitazioni dell’allievo; 
 La sessione di insegnamento è stata focalizzata (senza digressioni); 
 L’istruttore ha decretato chiaramente cosa è stato fatto in maniera corretta, e 
cosa in maniera incorretta; 
 L’istruttore ha offerto suggerimenti per il miglioramento; 
 L’istruttore ha incoraggiato l’insegnamento futuro. 
 
Scala Likert  











Questionario auto-valutativo per l’insegnante 
 Avevo familiarità con la procedura e l’equipaggiamento prima della sessione; 
 Ho identificato il livello delle abilità dell’allievo all’inizio della sessione (ho 
chiesto informazioni riguardanti le esperienze precedenti ed il livello di 
istruzione); 
 Ho ripetuto le indicazioni, le controindicazioni, gli errori comuni e le potenziali 
complicazioni prima della sessione; 
 Ho stabilito gli obiettivi della sessione in maniera chiara e concisa; 
 Ho esposto la rilevanza degli obiettivi della sessione all’allievo; 
 Ho stabilito il livello prestazionale che ho pensato di aspettarmi per l’abilità 
insegnata in questa sessione; 
 Ho ripetuto la funzione e l’utilizzo dell’equipaggiamento con l’allievo prima 
della sessione; 
 Ho ripetuto l’anatomia con l’allievo prima della sessione; 
 Ho dimostrato la completa abilità per fornire un modello di quale performance 
ci si aspetta, all’inizio della sessione; 
 Ho fornito una spiegazione degli steps della procedura all’inizio della sessione; 
 Ho chiesto all’allievo di descrivere correttamente gli steps della procedura 
prima della sessione; 
 Ho permesso all’allievo un tempo di pratica ampio; 
 Ho provveduto a formulare un feedback specifico; 
 Ho fatto il debriefing dopo la pratica; 
 Ho dimostrato entusiasmo durante la sessione; 
 Ho dimostrato rispetto per l’allievo durante ogni sessione; 
 Ho capito le limitazioni dell’allievo; 
 La mia sessione di insegnamento è rimasta focalizzata; 
 Ho spiegato chiaramente all’allievo cosa ha eseguito in maniera corretta e cosa 
in maniera incorretta; 
 Ho offerto all’allievo dei suggerimenti per migliorare; 
 Ho incoraggiato esplicitamente per un insegnamento futuro. 
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3. SCOPO DELLA TESI 
 
L’obbiettivo di questa tesi è di creare un modello formativo semplice per 
l’apprendimento delle tecniche chirurgiche andando a valutare la metodologia di 
insegnamento e trasmissione delle conoscenze pratiche per la chirurgia laparoscopica 
utilizzata nel trattamento di pazienti con diagnosi di neoplasia del colon destro, che 
vengono presi in carico da una unità ad alto volume di interventi colorettali. Andando 
ad analizzare in particolar modo i dati riguardanti le attività intraoperatorie ed 
extraoperatorie svolte dai chirurghi per apprendere e perfezionare la tecnica 
laparoscopica; quindi la didattica del team operatorio, il programma di mentoring, la 
procedura utilizzata nel trattamento, la quantità di operazioni svolte per singola equipe 
e per singolo operatore, e quindi l’esperienza che il team operatorio ha accumulato, e i 
tempi operatori medi. Si vuole delineare un quadro generale che faccia luce sul 
percorso che intraprendono i chirurghi al fine di acquisire competenze tecniche di alto 
livello. Con l’analisi di questo percorso si vuole creare un modello formativo che 
faccia uso di tecniche di trasmissione delle conoscenze dal docente, chirurgo esperto, 
al discente, chirurgo allievo. Tale modello dovrebbe includere anche l’insegnamento di 
nuove tecniche, oltre alla trasmissione di quelle già usate, integrando quindi nozioni 
evolute e consolidate nel tempo, a nozioni nuove, di recentissima acquisizione. Nella 
realtà dei reparti di chirurgia generale colorettale ancora non esiste un modello 
formativo dotato di queste caratteristiche, pertanto il modello proposto in questa tesi 
sarà il più possibile standardizzato, con la possibilità di valutarne la validità e la 
qualità, anche nel tempo, e che permetta la sua applicazione anche alle future 






4. MATERIALI E METODI 
 
4.1. Selezione dei pazienti 
 
Abbiamo analizzato con metodo retrospettivo i dati di tutti i pazienti operati 
chirurgicamente per neoplasia del colon destro, consecutivamente, a partire da gennaio 
2010 fino a dicembre 2014, nell’U.O. Chirurgia generale colon rettale dell’Azienda 
Ospedaliero Universitaria Pisana, diretta dal Prof. Piero Buccianti. I criteri di 
inclusione di questo studio prevedono una diagnosi di neoplasia del colon destro e 
l’aver intrapreso un percorso terapeutico, comprendente un intervento chirurgico 
elettivo, all’interno della suddetta unità operativa. 
 
4.2. Raccolta dati 
 
Dei pazienti selezionati abbiamo raccolto i dati presenti nella memoria del sistema 
ARGOS. I dati raccolti sono numerosi e sono stati così raggruppati: 
 Caratteristiche demografiche: 
 Nome e cognome; 
 Sesso; 
 Età; 
 Caratteristiche anamnestiche: 
 ASA 
 Peso  
 Altezza 
 BMI 
 Abitudine al fumo 
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 Presenza di diabete 
 Patologie cardiache pre-esistenti e comorbilità 
 Terapia farmacologica 
 Anamnesi familiare per patologia colon rettale 
 Pregressi interventi chirurgici 
 Risultati degli esami strumentali 
 Risultati della biopsia 
 Valutazione del gruppo multidisciplinare GOM 
 Riguardanti l’intervento chirurgico svolto 
 Data di ammissione preoperatoria e data dell’operazione 
 Tipologia di procedura e procedure associate 
 Descrizione sommaria 
 Tipo di anastomosi e metodo utilizzato per effettuarla 
 Eventuale confezionamento di stomia 
 Eventuale causa di conversione da tecnica laparoscopica a tecnica a cielo 
aperto 
 Durata dell’operazione 
 Componenti dell’equipe chirurgica (primo, secondo e terzo operatore) 
 Riguardanti il decorso postoperatorio 
 Eventuali complicanze e loro gestione 
 Eventuale re-intervento chirurgico nel post-operatorio 
 Durata del ricovero 











Per la raccolta dei dati ci siamo serviti di un database ad hoc formato da 134 items che 
descrivono in maniera molto dettagliata tutta la storia clinica del paziente e le 
procedure terapeutiche messe in atto. Come dimostrato dalla Figura 10, il database, 
alla cui creazione hanno contribuito medici, specializzandi e studenti, è suddiviso in 
grandi aree di interesse contrassegnate con un colore differente:  
 dati anagrafici e dati anamnestici riguardanti l’anamnesi fisiologica, patologica 
remota e prossima;  
 descrizione delle procedure che hanno caratterizzato il trattamento chirurgico; 
 eventuale chemioterapia; 
 esami effettuati con i rispettivi risultati e staging radiologico; 
 informazioni relative alla durata dell’ospedalizzazione, morbilità peri- e post-
operatoria, eventuali riammissioni, e terapia; 
 caratteristiche istologiche; 
 caratteristiche dell’equipe chirurgica. 
L’utilità del database si è resa evidente immediatamente grazie alla semplicità che ci 
ha fornito, una volta compilato, nell’analizzare un grosso volume di dati, su pazienti 
operati consecutivamente per cinque anni. Soprattutto a fronte di un lavoro complesso 
e laborioso di ricerca di dati di diverso genere e memorizzati negli archivi ospedalieri 
su differenti software informatici, non chè su supporti cartacei.  
Alla luce dei suoi grossi vantaggi proponiamo quindi lo sviluppo di un software basato 
sul database o la sua integrazione all’interno di un software già esistente, per fornire 
un metodo semplice di ricerca integrata multidisciplinare, rapido ed efficiente, anche 







Figura 3: Database 
 
  Dati anagrafici e anamnestici su anamnesi fisiologica e patologica 
  Dati riguardanti l'intervento chirurgico 
  Dati riguardanti l'eventuale chemioterapia 
  Diagnostica per immagini ed eventuale staging  
  Informazioni relative alla durata dell'ospedalizzazione 
  Morbilità peri e post-operatoria e riammissioni 
  Istologia 
  Equipe chirurgica 

















4.4. Standardizzazione della tecnica 
laparoscopica applicata alle neoplasie 
del colon destro 
L’Unità Operativa presa in considerazione in questa tesi ha effettuato una 
destrutturazione della tecnica chirurgica laparoscopica per il trattamento delle 
neoplasie del colon destro, con lo scopo di creare delle fasi standardizzate e quindi 
facilmente trasmissibili ai discenti da parte di un mentore. L’emicolectomia destra 
laparoscopica segue gli stessi principi della resezione con approccio laparotomico ma 
richiede delle piccole differenze tecniche. Il paziente viene posizionato in decubito 
supino inizialmente livellato orizzontalmente, durante l’intervento, per facilitare 
l’esposizione del campo operatorio e lo spostamento delle anse intestinali 
nell’emiaddome sinistro, il paziente viene progressivamente lateralizzato a sinistra di 5 
gradi ed eventualmente spostato in posizione di Trendelenburg anti-Trendelenburg in 
base alle esigenze dell’operatore. 
Il primo step consiste nell’induzione di uno pneumoperitoneo ottenuto attraverso 
l’inserimento dell’ago di Veress in posizione ombelicale, con CO2, fino a 14mmHg. Si 
procede con l’inserimento di 4 trocar la cui esatta posizione viene decisa con addome 
disteso in modo tale da capire la giusta conformazione data all’addome stesso dai 
muscoli addominali. I siti di inserimento dei trocar di solito sono: 
 Trocar ottico: viene inserito circa 5 cm sotto l’ombelico sulla linea pararettale 
sinistra, la lateralizzazione rispetto all’ombelico viene ricercata per evitare di 
avere una visione troppo verticale diretta sull’asse mesenterico, ma decentrata 
lateralmente in modo da estendere il campo visivo. Il trocar ottico è gestito dal 
primo aiuto; 
 Trocar operatore: gestito dalla mano destra del primo chirurgo, è inserito 
all’incirca sulla stessa linea del primo trocar, ma un po’ più lateralmente, a metà 
tra l’arcata costale e l’ottica, ancor più lateralmente se è prevista una 
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anastomosi intracorporea per permettere l’introduzione di una suturatrice con 
lama da 60 mm; 
 Trocar aiuto: gestito dalla mano sinistra del primo chirurgo, viene inserito sulla 
pararettale destra, alla stessa altezza dell’ottica; 
 Trocar dell’assistente: gestito dal secondo aiuto, è inserito a livello del fianco 
destro. 
 
Figura 5: posizionamento dei trocar e dei chirurghi. V=Veress; 1=trocar per ottica; 2=trocar operatore; 3=trocar aiuto; 
4=trocar per assistente; OP=operatore; AI=primo aiuto; AS=secondo aiuto/assistente. 
Secondo questa conformazione, la più utilizzata, i chirurghi si disporranno in numero 
di due alla sinistra del paziente e di uno alla sua destra. 
Alcuni chirurghi utilizzano il trocar operatore in sede sottoxifoidea per ottenere una 
miglior visione, ma in questo caso tutti e tre i chirurghi si ritrovano affiancati alla 
sinistra del paziente con difficoltà di movimento non trascurabili. 
Il primo tempo dell’operazione prevede un’esplorazione laparoscopica della cavità 
addominale per orientarsi in modo esatto al suo interno, e continua con 
l’identificazione della neoplasia e la ricerca di eventuali segni di lesioni 
macroscopiche epatiche e peritoneali o liquido libero in addome. Durante questa fase è 
importante andare a lisare le aderenze che in caso contrario ostacolerebbero la 
navigazione e le procedure laparoscopiche seguenti. 
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Si passa ad esporre il peritoneo parietale posteriore, dopo aver ribaltato l’omento in 
posizione sovramesocolica, per l’identificazione del peduncolo vascolare ileo-colico. 
La manovra è resa possibile dalla trazione, con pinza sinistra, dell’asse ileo-colico e 
conseguente esposizione della vena mesenterica e dei vasi colici. A facilitare 
ulteriormente la manovra contribuisce l’assistente chirurgo che aggancia il colon e lo 
porta in alto e a destra del legamento falciforme, così facendo il mesocolon viene 
messo in tensione. Guadagnato l’accesso alla fascia di Toldt, questa viene dissecata. 
Viene così a delinearsi la finestra ileo-colica, attraverso la quale, per ottenere un 
risultato oncologicamente perfetto della resezione, si passa ad isolare e recidere i vasi. 
Viene preparata e scheletrizzata prima la vena e poi l’arteria ileocolica sino alla loro 
origine dai vasi mesenterici, in seguito queste vengono chiuse tra clips in titanio e 
sezionate all’origine. La preparazione segue l’asse dell’Arteria Mesenterica Superiore 
sia prossimalmente sia distalmente, dove si completa la dissezione del meso 
dell’ultima ansa ileale. 
Viene completata quindi la dissezione della fascia di Toldt e lo scollamento del 
mesocolon dal piano retroperitoneale e dal duodeno, e la finestra creata si apre sempre 
di più sul piano duodeno-pancreatico. È importante porre attenzione a non provocare 
insulti o lesioni di alcun tipo alla C duodenale ed alla testa pancreatica, ora ben 
visibili. A questo punto si ritorna in alto, non bisogna dirigere le operazioni verso la 
flessura epatica ma, un intervento ad opera d’arte, prevede la sezione del mesocolon 
trasverso, con isolamento elettivo e chiusura dei rami di destra dell’arteria e vena 
colica media e, se presenti, i vasi colici di destra. L’arcata di Riolano viene sezionata 
sempre utilizzando il bisturi ad ultrasuoni. L’aiuto chirurgo ribalta nuovamente 
l’omento e questa volta aggancia e solleva, per orientarsi, la vena gastroepiploica, 
oppure può agganciare direttamente lo stomaco a livello della grande curvatura. Così 
facendo traziona il viscere e permette al chirurgo di vedere la retrocavità degli 
epiploon. Le arterie tra stomaco e colon vengono sezionate con Ultracision e si 
completa la dissezione iniziata inferiormente, con la liberazione della flessura colica 
destra dal fegato e dalla colecisti. L’omento viene riportato sopra in posizione 
sovramesocolica ed il colon viene completamente distaccato dal piano retroperitoneale 
in fossa iliaca destra e dalla doccia parietocolica destra. 
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A questo punto esistono due differenti procedure di resezione ed anastomosi, una 
intracorporea, che consiste nell’effettuare la sezione del pezzo operatorio, e il 
confezionamento dell’anastomosi, con l’ausilio di stapler, all’interno dell’addome 
stesso; ed una extracorporea, in cui si effettua una incisione di servizio sottocostale 
trasversa destra, il più delle volte, che viene utilizzata per l’esteriorizzazione del 
viscere da operatore, previo posizionamento di dispositivo di protezione della parete.  
Nel primo caso vado a sezionare, con una suturatrice lineare, l’ultima ansa ileale, ed il 
colon trasverso. Prima di questo passaggio spesso la suturatrice viene scambiata di 
posizione nei trocar con l’ottica per garantire l’ortogonalità con l’asse colico da 
sezionare.   
L’emicolon sezionato viene posizionato in un bag che verrà in seguito estratto da una 
piccola incisione sovrapubica secondo Pfannenstiel. Se non posizionato in bag diventa 
perentorio l’utilizzo di un dispositivo di protezione di parete prima dell’estrazione del 
viscere sezionato. L’anastomosi latero-laterale, isoperistaltica, è effettuata in maniera 
intracorporea. Si effettua un’apertura della parete colica e di quella ileale in prossimità 
dei monconi precedentemente allestiti. Una suturatrice lineare viene introdotta prima 
nell’ileo e poi nel colon trasverso, che vengono così anastomizzati. Eseguito il 
controllo dell’emostasi e scongiurata l’evenienza di perdita fecale, la breccia residua 
viene chiusa con sutura continua in doppio strato con materiale riassorbibile. 
Nel secondo caso invece bisogna tener conto che il colon verrà trazionato e portato 
all’esterno, quindi, prima di far ciò, l’ultima ansa ileale deve essere ben preparata 
mediante sezione completa del mesentere.  
Estratto il viscere si seziona l’ultima ansa ileale e il colon trasverso medio, con stapler 
meccanica, ed in seguito viene confezionata una anastomosi ileo-colica latero-laterale 
anisoperistaltica sempre con metodo meccanico o manualmente. Al termine si 
reintroduce il colon in addome e si effettua la chiusura della incisione di servizio a 
strati. Per verificare il corretto posizionamento dei mesi e l’emostasi si re-insuffla e si 
reintroduce il laparoscopio in addome. 
Comunemente ad entrambe le procedure i mesi vengono incollati con colla di fibrina. 
L’operazione si conclude con la sutura delle ferite chirurgiche e delle incisioni. 
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La conversione da una procedura laparoscopica ad una a cielo aperto, è una necessità 
che a volte diventa inevitabile, spesso per cause non legate al tumore quali la presenza 
di adesioni molto rappresentate, ad esempio per pregressi interventi sull’addome, che 
rendono le manovre impossibili. Le ragioni che portano ad una conversione sono 
quindi varie. Volendo elencarle, le più frequenti sono: la presenza di carcinosi 
peritoneale o epatica, le adesioni, le complicanze intraoperatorie, ecc. 
In alcuni casi durante un intervento di emicolectomia destra, si decide di intraprendere 
anche altri interventi in sedi diverse. Più frequentemente si tratta di interventi sul 
fegato per presenza, a questo livello, di metastasi originate dal carcinoma colico 
primitivo. Abbiamo poi tutti quei casi in cui l’ulteriore chirurgia, fatta sincronicamente 
a quella rettale, non ha nessun collegamento con la patologia oncologica ma si è resa 
necessaria per altri motivi, ad esempio colecistectomie, appendicectomie, 



















Tutti i dati raccolti sono stati elaborati utilizzando la statistica descrittiva. 
L’unità operativa in esame, nel periodo compreso tra Gennaio 2010 e Dicembre 2014, 
ha effettuato 294 interventi chirurgici per neoplasia del colon destro. 
 
Grafico 1: Rapporto maschi/femmine 
Il grafico mostra il rapporto tra maschi e femmine pari rispettivamente a 54,4% per i 
maschi ed a 45,6% per le femmine. 
 
Grafico 2: Età al momento dell'intervento 
Età al momento dell’intervento si attesta nella maggior parte dei casi tra i 60 e gli 89 





Emicolectomia destra 172 
E.d. + colecistectomia 37 
E.d. + lisi di aderenze 42 
E.d. + altra linfoadenectomia  3 
E.d. allargata al colon trasverso 27 
E.d. + asportazione di metastasi epatiche 5 
E.d. + altra resezione ileale 3 
E.d. + surrenectomia 2 
E.d. + asportazione di metastasi parietali 2 
E.d. allargata al colon discendente 1 
E.d. + istero-annessiectomia 3 
E.d. + ernioplastica inguinale 3 
E.d. + sigmoidectomia 3 
E.d. allargata alla flessura colica sin. 2 
E.d. + loboistmectectomia tiroidea sin. 1 
E.d. + riparazione di laparocele 2 
E.d. + ovariectomia 2 
E.d. + asportazione di cisti paratubarica s. 1 
E.d. + colon-scopia intraoperatoria con o senza polipectomia 5 
E.d. + enucleoresezione renale 1 
E.d. + resezione del retto (TME) 1 
E.d. + nefroureterectomia 1 
E.d. + resezione gastrica 1 
E.d. + toracentesi 1 
E.d. + TURV 1 
Grafico 3: Procedure chirurgiche associate 
Gli interventi maggiormente associati all’emicolectomia destra sono: la 





Grafico 4: Rapporto tra operazioni laparoscopiche/open/convertite 
Confronto tra l’andamento nel tempo dell’approccio laparoscopico e di quello a cielo 
aperto: dal grafico si evince come nel tempo ci sia stato un considerevole aumento 
dell’approccio laparoscopico per le neoplasie del colon destro, a discapito di una 
diminuzione dell’approccio a cielo aperto. I tassi di conversione rimangono invece 
stabili tranne che nel 2014 in cui vediamo una drastica diminuzione delle conversioni 
probabilmente grazie ad un aumento progressivo dell’esperienza dei chirurghi ed al 
perfezionamento delle loro abilità tecniche. 
 
Grafico 5: Percentuali di operazioni laparoscopiche/open/convertite 
Il grafico dimostra ulteriormente la grande maggioranza dell’approccio laparoscopico 
rispetto a quello a cielo aperto. 
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La percentuale di conversione del nostro studio è di 8,1%, di seguito vengono riportate 
le principali cause di conversione da approccio laparoscopico ad intervento a cielo 
aperto. 
CAUSE DELLA CONVERSIONE 
Eventi intraoperatori 
inattesi (8) 
 Necessità di intervenire su multiple carcinosi peritoneali e viscerali 
 Necessità di intervenire su sanguinamento arterioso attivo presso il 
trocar da 5 mm, dall’arteria paraombelicale media destra, che non 
può essere trattato in laparoscopia 
 Necessità di intervenire su neoplasia infiltrante la capsula di Gerota 
 Necessità di intervenire su un tratto intestinale esteso 
 Necessità di intervenire su sanguinamento della radice del 
mesocolon impossibile da trattare laparoscopicamente 
 Necessità di intervenire su sanguinamento venoso imponente da 




 Difficoltosa mobilizzazione per presenza di tenaci aderenze 
viscero-viscerali 
 Difficoltosa mobilizzazione per la presenza di anse del tenue 
notevolmente distese 
 Difficoltosa mobilizzazione del cieco per l’approfondirsi della 
lesione neoplastica posteriormente 
 Difficoltosa mobilizzazione, che non rende possibile la 
visualizzazione del peduncolo vascolare contenente l’arteria colica 
media, e/o l’esposizione del piano retroperitoneale, e/o 
l’esposizione del peritoneo parietale 
 Difficoltosa identificazione della lesione e mancata preparazione 
del colon che impedisce una colonscopia intraoperatoria 
 Difficoltosa mobilizzazione per lo spessore del meso e difficoltà 
dissettoria per presenza di flogosi 
Grafico 6: Cause di conversione 
Ci sono stati dei casi in cui l’intervento è stato convertito a causa di ostacoli tecnici, a 
volte prevedibili, soprattutto in pazienti con pregressi interventi addominali che si 
presentavano all’esplorazione laparoscopica con aderenze tenacemente adese alle anse 
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intestinali. In un singolo caso si è deciso di intervenire a cielo aperto, dopo aver 
iniziato con approccio laparoscopico, per la maggiore estensione della neoplasia che 
prevedeva una resezione colica molto ampia. In un altro caso invece non è stato 
possibile identificare la neoplasia e la mancata preparazione colica impediva una 
colonscopia intraoperatoria, perciò si convertiva. Un singolo caso documenta la 
presenza di una neoplasia fortemente adesa ai piani posteriori, richiedendo una 
conversione. I casi in cui inaspettatamente si riscontra all’esplorazione laparoscopica 
una diffusa carcinosi peritoneale con o senza interessamento epatico sono da 
considerarsi una rarità nella nostra casistica. 
Altri casi di conversione sono dovuti ad eventi operatori inattesi, tra cui abbiamo il 
sanguinamento nei pressi del sito di inserimento del trocar e l’abbondante emorragia 
venosa da circoli collaterali ad alta portata in paziente con cirrosi epatica. 
 
 
Grafico 7: Confezionamento delle anastomosi manuale o con stapler 
 
La maggior parte delle anastomosi sono effettuate in maniera meccanica con l’utilizzo 












Grafico 8: Durata degli interventi e relativo numero dei pazienti 
La durata dell’intervento chirurgico viene calcolato dal momento in cui si fa la prima 
incisione sull’addome al momento in cui viene dato l’ultimo punto di sutura alla fine 
dell’intervento. La maggior parte delle operazioni ha avuto una durata compresa tra 
150 e 199 minuti. L’intervento più breve è stato di 95 minuti, mentre il più lungo di 
450minuti. Di seguito viene riportato il tempo operatorio medio per singolo operatore, 
prendendo in considerazione solo le emicolectomie destre, senza procedure associate. 
 




COMPLICANZE CARATTERISTICHE NUMERO DI 
PAZIENTI 
Di parete Comparsa di ematoma 2  
 Infezione/deiscenza della 
ferita chirurgica 
11  
 Laparocele 6  
Del sito chirurgico Deiscenza 
dell’anastomosi 
5  
 Ascesso 1  
 Emoperitoneo 1  
Urinarie Ritenzione urinaria 1 
Altre Ritardo di canalizzazione 16 
 Occlusione intestinale 2 
 Insufficienza respiratoria 2 
 Insufficienza renale acuta 1 
 Ematuria  2 
 Disturbi nervosi periferici 1 
 Anemizzazione 7 
 Stato febbrile/infezione batterica 5 
 Episodio di melena 3 
 Versamento pleurico 1 
 Edema polmonare acuto 2 
 Ristagno gastrico 2 
Grafico 10: Complicanze postoperatorie 
Le complicanze più frequenti sono risultate essere il ritardo della canalizzazione 
(22,5%); e la deiscenza e l’infezione della ferita chirurgica (15,5%). La prima si risolta 
in tutti i casi con trattamento conservativo, solo un caso ha reso necessario un 
intervento laparoscopico per la presenza di una occlusione severa dovuta ad aderenze; 
La seconda è stata trattata con adeguato zaffaggio o in pochi casi si è reso necessario 
lo sbrigliamento della ferita e il posizionamento di drenaggio per comparsa di 
suppurazione. Altre complicanze importanti sono state la perforazione dell’anastomosi 
con quadro di peritonite acuta, trattata con laparotomia per toilette addominale, 
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resezione e riconfezionamento di una nuova anastomosi; e la tardiva comparsa di 
laparocele postchirurgico trattato con tecnica riparativa. 
 
 
Grafico 11: Numero di operazioni effettuate da ogni chirurgo come primo, secondo e terzo operatore 
Il Grafico 11 mette bene in evidenza come all’interno dell’equipe chirurgica presa in 
esame ci sia un mentore e 5 discenti che hanno effettuato un numero 
considerevolmente alto di operazioni come secondi operatori, in linea con un 
programma di mentoring, prima di acquisire le giuste abilità per poter operare come 
primi operatori. Il tutto reso possibile dal grande numero di operazioni colorettali per 










Nel seguente Grafico 12 sono stati presi in considerazione, nel numero degli interventi 
per anno, tutti gli interventi di emicolectomia destra, compresi quelli in cui altre 
procedure venivano associate, e che quindi hanno determinato un allungamento dei 
tempi operatori, ma che hanno contribuito a mantenere e perfezionare le abilità 
chirurgiche di ogni singolo operatore. Andando a calcolare invece il tempo chirurgico 
medio sono state prese in esame solo le emicolectomie destre senza procedure 
associate, in modo tale da poter fare riferimento ad una tecnica standard al fine di 








Grafico 12: Corrispondenza tra tempi operatori medi nei 5 anni, e numero di operazioni effettuate per ogni anno, da ogni 
operatore 
 
Senza andare ad analizzare l’andamento della curva di apprendimento di ogni singolo 
operatore, che esulerebbe dallo scopo di questa tesi, il risultato che può interessarci 
andando a visualizzare il numero di operazioni compiute durante l’anno e la durata 
media dell’intervento operatorio, scopriamo che i due dati sono collegati da un 
rapporto inversamente proporzionale secondo il quale all’aumentare del volume 
operatorio il tempo medio dell’operazione stessa diminuisce, al contrario al diminuire 
del volume operatorio annuo, il tempo medio aumenta. A dimostrazione del fatto 
secondo cui le abilità tecniche del chirurgo, alla stregua delle performance di un atleta 
professionista, se non curate e mantenute con l’allenamento e l’esercitazione, 













L’analisi dei dati raccolti delinea quindi una realtà italiana in cui i chirurghi colorettali 
si orientano all’interno di un percorso formativo non ancora definito né tanto meno 
standardizzato, nonostante la sua fondamentale importanza in quanto artefice della 
conquista delle abilità tecniche necessarie alla cura del paziente. I capisaldi di tale 
percorso sono rappresentati dall’apprendimento, sia teorico ma ancor più pratico e 
manuale; dal perfezionamento delle abilità sviluppate con l’insegnamento; e dal loro 
mantenimento nel tempo, ottenibile solo grazie ad un continuo allenamento. Il modello 
formativo da noi proposto è stato sviluppato per impartire un giusto orientamento con 
la finalità di permettere il raggiungimento di ognuno di questi traguardi. Per far questo 
abbiamo sviluppato un curriculum che stabilisca gli obiettivi da raggiungere in 
maniera graduale nel tempo. All’inizio di ogni percorso didattico il metodo che sarà 
utilizzato sarà quello espositivo classico, unidirezionale, rappresentato dalle lezioni 
teoriche, ma contestualmente è importante fornire anche una bidirezionalità del 
metodo di insegnamento attraverso la partecipazione a riunioni collegiali di briefing, 
dopo aver documentato la storia clinica del paziente, per concordare la giusta scelta 
terapeutica. Inoltre il percorso formativo potrà essere arricchito da supporti 
multimediali che rendono anche questi l’insegnamento bidirezionale, come accade con 
la telemedicina e con la live surgery. La raccolta e revisione dei dati fornirà un valido 
supporto per studiare i risultati ottenuti attraverso le cure fornite ai pazienti, e per i 




Flowchart 1: Insegnamento delle nozioni teoriche 
La tecnica chirurgica laparoscopica richiede però, al momento dell’attuazione, una 
certa abilità manuale che, per ovvi motivi, non può essere sviluppata direttamente sul 
paziente. Si rende evidente quindi lo sviluppo di metodi laboratoristici ed attivi di 
apprendimento della tecnica chirurgica che possono essere esterni o interni alla sala 
operatoria. A tal scopo il nostro modello formativo include l’utilizzo della tecnica 
simulativa, che rappresenta quindi un passo importante nella formazione, in quanto 
nasce esattamente con la finalità di far apprendere capacità tecniche fuori dalla sala 
operatoria, senza mettere a repentaglio la salute del paziente. Può essere attuata sia con 
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box trainer che con simulatori a realtà virtuale, e reso ancor più efficace da un 
mentore, grazie al quale possono essere sfruttate la metodica di observeship ed in 
seguito la tecnica di riproduzione operativa e di analisi situazionale. Oltre alla 
simulazione, un giusto modello di apprendimento delle competenze tecniche 
laparoscopiche non può fare a meno di un programma di mentoring svolto in sala 
operatoria, in cui un chirurgo esperto esegue operazioni in presenza dei discenti che lo 
aiutano, e gradualmente permette loro di acquisire familiarità con ogni passaggio 
dell’operazione, fino alla sua completa realizzazione. Dai dati raccolti nella nostra 
analisi si desume come nell’U.O. Chirurgia generale colon rettale dell’Azienda 
Ospedaliero Universitaria Pisana, diretta dal Prof. Piero Buccianti, questo rappresenti 
un passaggio fondamentale e tutt’ora praticato con ottimi risultati. Secondo i dati, 
infatti, l’equipe chirurgica è formata da 6 operatori di cui un mentore esperto e 5 
membri che ruotano tra i ruoli di secondo e terzo operatore. Il numero di operazioni 
svolte come secondo operatore è molto simile tra i chirurghi allievi, e la media dei loro 
tempi operatori, pur essendo maggiori, non si discosta in maniera sproporzionata da 
quella del loro mentore. Durante il mentoring il docente ha prima illustrato e 
commentato ogni fase della tecnica chirurgica sottolineandone non solo gli aspetti 
tecnici di base, ma anche le possibili variabilità situazionali che cambiano da paziente 
a paziente. Ha esposto inoltre in maniera dettagliata le possibili situazioni di 
emergenza e gli errori che possono essere commessi durante lo svolgimento 
dell’operazione in ogni sua fase. In questa prima parte del mentoring i discenti hanno 
osservato attentamente il mentore memorizzando le informazioni da egli trasmesse. 
Nella fase successiva il mentore ha permesso al discente, sotto sua supervisione, lo 
svolgimento di compiti, dai più semplici, come l’orientamento con laparoscopio 
all’interno della cavità addominale, la manipolazione degli strumenti ed il loro utilizzo 
per trazionare ed ispezionare i visceri; fino a compiti più complessi, come la 
scheletrizzazione dei vasi, previa identificazione dei peduncoli vascolari, l’apposizione 
di clips e la loro resezione; la liberazione dei visceri intestinali da aderenze e mesi, la 
loro mobilizzazione completa; ed infine la resezione e l’anastomosi ileo-colica. Per far 
ciò il trattamento chirurgico è stato destrutturato in passaggi standardizzati, ognuno 
con uno scopo ben preciso e prefissato. L’obiettivo non è stato solo quello di impartire 
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una certa abilità e sicurezza nel compiere ogni passaggio, ma anche quello di ottenere 
un risultato terapeutico eccellente ed oncologicamente a regola d’arte. Sono molto 
importanti anche i periodi perioperatori. Prima della operazione è stato effettuato un 
Briefing che prevede, oltre alla identificazione del paziente e al riassunto delle 
informazioni di base riguardanti il caso, anche un dibattito sul tempo operatorio 
previsto, sulle attrezzature necessarie, sulle fasi chirurgiche previste, e sugli eventuali 
problemi che potrebbero sorgere durante l’operazione. Nel periodo immediatamente 
successivo all’operazione, invece, viene effettuato un Debriefing che prevede un’altra 
checklist sulle procedure svolte, problemi riscontrati legati sia agli strumenti che alle 
abilità tecniche del chirurgo; vengono analizzati gli errori, i near miss, e tutto quello 
che si sarebbe potuto fare meglio. Lo sviluppo di queste fasi deriva dai concetti 
utilizzati in aviazione di ‘team training’ e ‘crew resource management (CRM)’ 
applicati per ridurre gli errori dei piloti, facendo miglior uso delle risorse umane, 
applicati però alla sanità, con lo scopo di migliorare la sicurezza della procedura 
chirurgica e del paziente[117, 118]. Il concetto di CRM è stato costruito dalla NASA 
nel 1979 e consiste proprio in un briefing e debriefing per le missioni dei piloti di 
caccia[119]. La ‘Veterans Association (VA) National Centre for Patient Safety’ ha 
identificato la scarsa comunicazione in sala operatoria, come una delle principali cause 
che contribuisce agli errori commessi dai chirurghi, e ha dimostrato come il modello 
aereonautico di briefing e debriefing sia in grado di diminuire gli eventi avversi in 
sala, ed aumentare la sicurezza delle procedure chirurgiche[120]. 
Anche nell’attività pratica la raccolta e la revisione dei dati è di fondamentale 
importanza, sia per monitorare la curva di apprendimento, che per valutare i risultati 
del training e quindi validare il modello formativo, come è stato fatto in questa tesi. 
L’utilizzo di un database sviluppato con perizia ci ha aiutato in questo percorso, e 






Flowchart 2: Insegnamento delle abilità tecniche 
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La Flowchart 2 indica il percorso formativo degli operatori presi in esame. Gli ottimi 
risultati ad essa associati, sono inoltre garantiti dall’alto volume operatorio dell’unità 
operativa presa in esame, che garantisce un allenamento continuo degli operatori, 
scongiurando il rischio di perdita dell’abilità tecnica acquisita, per mancanza di 
esercitazione della stessa. Come gli atleti professionisti i nostri chirurghi sono 
costantemente messi alla prova dal loro mentore e dal considerevole numero di 
operazioni, fino al raggiungimento di uno standard operatorio sempre più elevato 
tramite la conquista di traguardi, espressi in diminuzione dei tempi operatori medi, 
























Alla luce dei risultati riscontrati con il modello formativo da noi proposto, possiamo 
concludere che l’U.O. Chirurgia generale colon rettale dell’Azienda Ospedaliero 
Universitaria Pisana, diretta dal Prof. Piero Buccianti, ad alto volume, da noi studiata, 
seconda nella classifica nazionale per volume di casi e tasso di laparoscopie,  presenta 
un’alta qualità nella gestione e nel trattamento dei pazienti con diagnosi di neoplasia 
del colon destro, con buoni risultati sia dal punto di vista chirurgico sia da quello 
oncologico.  
Nel nostro studio, gli ottimi risultati ottenuti sono dovuti ad una buona esperienza 
dell’unità operativa nel campo della chirurgia colorettale, ed alla loro partecipazione 
ad un programma di training che fa uso di un valido modello formativo.  
Infine, è importante sottolineare che, come emerge da questo studio, la buona gestione 
di un paziente con neoplasia del colon destro è possibile solo nel momento in cui 
l’unità chirurgica ad alto volume e ad alto livello di esperienza tecnica sia gestita da  
un mentore che riesce a trasmettere ad ogni operatore il meglio della propria 
esperienza assicurando i migliori risultati tecnici chirurgici. Proponiamo quindi che 
questo modello formativo standardizzato venga utilizzato, non solo in ambito 
colorettale, ma anche in altre discipline chirurgiche, come metodo di insegnamento e 
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